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üntersuchungeii  über  das  sogenannte  Adenoma 

malignum,  speclell  dasjenige  der  Cervlx  uterl^ 

nebst  Bemerkungen  über  Impf-Metastasen  In 

der  Yagina. 

Von  £duard  Kaufmann,  Basel, 
(flierzn  Tafel  I  und  II.) 

Die  Beobachtung  eines  bei  der  Section  gefundenen  aus- 
gedehnten und  in  seiner  Structur  nicht  ganz  gewöhnlichen 
Carcinoms,  das  vom  zurückgelassenen  Cervixstumpf 
eines  vor  5  Jahren  supraraginal  amputirten^  myoma- 
tosen  Uterus  ausgegangen  war,  bildete  den  Ausgangs- 
punkt für  die  folgende  Mittheilung.  Der  Fall  ist  nicht  nur 
TOD  der  klinischen  Seite  interessant.  In  höherem  Maasse  be- 
merkenswerth  war  der  pathologisch-anatomische  Charakter  der 
Neubildung,  welcher  mit  einigen  derjenigen  Fälle  überein- 
stimmt, die  mit  unter  der  bei  manchen  Gynäkologen  beliebten 
Bezeichnung    Adenoma   malignum    cervicis*)    figuriren,    imd 

')  Die  Literatur  des  Adenoma  mali^um  cerriciB  findet  sieb,  wie  ich 
hoffe,  Tollst&ndig  in  den  folgenden  Blättern  beracksichtigt    Nur  die 
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zwar  meine  ich  speciell  den  Fall  Ton  LiTins  Fürst^)  und 
den  1.  Fall  von  Rnge-Veit*).  Es  sind  das  Fälle  von  Adeno- 
carcinom  (Carcinoma  cylindrocellolare  adenomatosum)  oder 
glandulärem  Carcinom,  in  welchem  nebenbei  auch  solide 
krebsige  Stellen  (Carcinoma  cylindrocellulare  solidum)  vor- 
kommen. Auch  unser  Fall  gehört  in  diese  Kategorie,  mit 
der  Besonderheit,  dass  sich  die  Drusen  -  Imitationen  des 
Krebses  in  besonders  starkem  Grade  cystisch  ausdehnten,  so 
dass  man  von  Carcinoma  cylindrocellulare  partim  cystadeno- 
matosum,  partim  solidum  sprechen  muss.  Die  genaue  Durch- 
sicht der  Literatur  über  das  sogenannte  Adenoma  malignum 
der  Cervix  und  im  Allgemeinen,  zeigte  so  deutlich  den  Mangel 
an  Ucbereinstimmung  in  der  Auffassung  des  Begriffs  Adenoma 
malignum,  dass  auch  unter  den  als  Adenoma  malignum  cervicis 
bezeichneten  Geschwulsten  sehr  verschiedenartige  Dinge  zu- 
sammengeworfen sind.  Zum  Theil  sind  die  Beschreibungen 
der  histologischen  Bilder  aber  auch  so  summarisch,  dass 
Zweifel  aufkommen  müssen,  ob  in  jenen  Arbeiten  gefällte 
Urtheile,  wie  z.  B.  „Das  Epithel  der  Drüsenbildungen  ist 
überall  einschichtig",  sich  nicht  nur  auf  kleinste  Theile  der 
Geschwulst  beziehen,  welche  wirklich  untersucht  wurden, 
während  an  anderen  Stellen  vielleicht  ein  ganz  anderer 
Charakter  der  Neubildung  hervorgetreten  wäre.  Es  erschien 
daher  unvermeidlich,  die  Geschwulst  in  allen  Theilen  zu  unter- 
suchen und  den  histologischen  Befund  in  grösster  Genauigkeit 
zu  geben  und  auch  zu  illustriren.  Daran  anknüpfend  musste 
unter  Berücksichtigung  der  Literatur  Stellung  genommen 
werden  zu  der  Placirung  des  sogenannten  Adenoma  malignum 
im  onkologischen  System. 

Es    ergab    sich,    dass    das    Adenoma   malignum    als 
selbständige  Species  am    besten  aufzugeben    ist  und 

Mittheilung  von  Smith  (Dublin)  „Ein  Fall  von  malig:nem  Adenom  der 
Cervix:  vaginale  Hysterectomie",  cit.  nnd  ref.  im  Centralblatt  for  6jn&> 
kologie  Nr.  2,  18%,  war  mir  im  Original  (Med.  moderne  1896,  Nr.  69) 
nicht  zugängig. 

^)  Ueber  suspectes  und  malignes  Cervix-Adenom.  Zeitschrift  f.  Geb.  a. 
Gyn.    Bd.  14,  1888. 

*)  Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  7,  1882. 


dass  die  als  Ad.  m.  beschriebenen  Geschwülste,  speciell 
der  Cervix,  (wo  wegen  der  relativ  geringen  Zahl  der  Mit- 
tbeilungen eine  genaue  Revision  der  mikroskopischen  Er- 
hebungen noch  möglich  ist)  zum  Begriff  des  Adenocarci- 
noms  (Carc.  cylindrocellulare  adenomatosum)  gehören. 

Der  Befund  zahlreicher,  zum  Theil  infiltrirter,  zum  Theil 
knötchenförmig  prominirender  Metastasen  in  der  Vagina  gab 
die  Gelegenheit,  der  Frage  der  Impf-Metastasen  derVagina 
etwas  näher  zu  treten.  Hätte  man  doch  auch  in  unserem 
Fall  ohne  tiefergreifende  anatomische  Untersuchung  jene 
Metastasen  nach  der  so  beliebt  gewordenen  und  bequemen 
Auffassung  gleichfalls  leicht  als  Implantationen  auffassen 
können. 

Die  Krankengeschichte,  welche  mir  Herr  Professor 
Küstner,  Director  der  Königl.  Üniversitäts-Frauenklinik  in 
Breslau,  gütigst  zur  Verfügung  stellte  und  welche  ich  mit 
Erlaubniss  des  Herrn  Geheimrath  Fritsch  (Bonn)  folgen 
lasse,  lautet: 

Die  46 jährige  Frau  Anna  H.  wordo  am  10.  October  1892  auf  der 
Köoigl.  Universitäts-Franeoklinik  aufgenommen.  Sie  hat  2  normal  ver- 
laufene Entbindungen  gehabt  Seit  dem  17.  Lebensjahre  hat  Patientin 
nienstruirt.  Die  Menstruation  war  in  Bezug  auf  Zeit  und  Dauer  regel- 
mässig bis  April  d^s  Jahres. 

Anamnese:  Patientin  bemerkte,  dass  ihr  Leib  seit  April  d.  J.  an 
Volumen  zunehme.  Da  die  Menstruation  zugleich  ausblieb,  hielt  sie  sich 
für  schwanger.  Im  October  des  Jahres  befragte  sie  eine  Hebamme,  da  ihr 
Leib  an  Volumen  abzunehmen  begann  Da  die  Hebamme  keine  Schwanger- 
schaft erkennen  konnte,  veranlasste  sie  Patientin,  Rath  in  der  Klinik  zu 
suchen.  Damals  bestanden  keine  ßeschwerden  von  Seiten  der  Genitalien, 
5owie  des  übrigen  Körpers.  Der  objectlve  Befund  ergab  bei  der  äusseren 
Untersuchung:  Patientin  ist  mittelkräftig.  Das  Abdomen  ist  halbkugelig 
hervorgewölbt.  Im  grossen  Becken  sind  Resistenzen  fühlbar.  Scheiden- 
cingang  weit.    Urin  eiweiss-  und  zuckerfrei. 

Maasse:  1.  grösster  Leibesumfang  .   .    .   .  89  cm. 

2.  Umfang  in  Nabclhöhe   ....  80    „ 

3.  Sternum  bis  Nabel 11    „ 

4.  Nabel  bis  Symphyse 24    „ 

Innere  und  combinirte  Untersuchnng:  Die  Scheide  weit  und 
klaffend,  vordere  Wand  hervorgewölbt.  Die  Portio  sieht  nach  hinten, 
ist  verdickt  und  zerklüftet.  Das  Orificium  uteri  eztemum  ist  etwas 
geöffnet.    In   der  Medianlinie   ist  ein   Tumor  fühlbar,   der  als   der  ver- 
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grÖMeiie  Utenu  anziiiprecheii  ist.  Bedits  bis  nahe  an  die  Beckenwand 
heranreichend,  fohlt  man  einen  harten,  gnt  abgrenzbaren,  mit  dem  üteros 
im  Zosammenhang  stehenden  Tomor  Ton  Faost-Grösse.  Links  ein  eben- 
solcher Tumor ;  beide  beweglich.  Adneia  uteri  nicht  abtastbar.  —  Therapie. 
Am  12.  10.  92  Laparohjsterectomia  supraraginalis.  Schnitt 
durch  die  Banchdecken  oberhalb  des  Nabels  bis  zor  Symphyse.  Es  dr&ngt 
sich  das  kindskopfgrosse  Myom  herror.  £s  werden  die  linken  Adnexe 
uteri  schrittweise  unterbunden  und  entfernt.  Die  rechten  Adneza  werden 
der  stallen  Blutung  wegen  mit  einer  Klemmpincette  gefasst  Das  Corpus 
uteri  wird  dicht  an  der  Cerrix  amputlrt  Alsdann  werden  die  rechten 
Adncxa  unterbunden  und  entfernt  Nach  Toilette  der  Bauchhöhle  wird 
letztere  geschlossen. 

Anatomische  Diagnose:  (Dr.  Pfannenstiel)  .Ifyoma  uteri 
interstitiale.  Der  Uterus  ist  mit  den  Adnexen  snpracenrical  amputirt. 
Die  Geschwulst  gehört  der  rechten  Hilfle  der  vorderen  Wand  an,  ist  fast 
kindskopf gross,  ein  typisches  Fibromyom  mit  Vorwiegen  der  bindegewebifi^en 
Bcstandtheile.  Die  Adnexe  sind  leicht  vergrössert,  sonst  normal.  Die 
Korperhöhle  ist  wenig  vergrössert,  liegt  vorwiegend  links  hinter  der  Ge- 
schwulst. Die  Schleimhaut  ist  dünn,  blassgran,  mit  weichen,  rothlichen 
Schleimmasscn  bedeckt.  Die  Uteruswand  ist  hinten  2  cm  dick,  die  Kapsel 
um  das  Myom  ist  an  der  Schleimhantscite  0,25  cm,  im  übrigen  1—2  cm 
dick.« 

Es  hat  sich  also  im  Jahre  1892  um  eine  glatt  rerlaufene  supra- 
raginale  Amputation  des  myomatösen  Uterus  gehandelt.  Ueher  den 
weiteren  Verlauf  habe  ich  nichts  erfahren  bis  zum  Tage  der  von  mir  aus- 
geführten Autopsie  (6.  April  1897  im  Pathologischen  Institut  des  Aller- 
heiligen-Hospitals, Breslau). 

.  Von  dem  Scctionsbefunde  erwähne  ich  nur  kurz,  dass  sich  eine  ziemlieh 
ausgebreitete  Lungentuberkulose  fand,  mit  alter  Spitzenaffectiun  links 
und  Tiolen  gelatinös-pneumonischen  und  kftsigen  Heerden  ron  lobulärer 
Ausbreitimjr,  über  beide  Lungen  verstreut.  Das  Herz  war  braun-atropbisch, 
die  Halsorgane  ohne  Besonderheiten,  die  Milz  klein,  zfthe,  atrophisch. 
Beide  Nieren  waren  in  ihren  Becken  massig  ausgeweitet;  das  Parenchjm 
bin  SS,  graiiroth  Die  Harnleiter  werden  im  kleinen  Becken  yon  Ge- 
scliwulstmasscn  eingeengt.  Magen  und  Dünndarm  ohne  Besonderheiten. 
Leber  Terkleinert,  Muskatnusszeichnung.    Darm  ohne  Besonderheiten. 

In  der  Linea  alba  befindet  sich  eine  lange  glatte  Narbe;  an  der 
peritonäalen  Innenseite  dieser,  d-c  Bauchdecken  durchsetzenden  Nahtlinie 
finden  sich  Nctzstrftnge  fest  angewachsen.  Aus  dem  Becken  wölben 
sich  grobhöckerige,  derbe  Geschwulstmassen  von  weisser 
Farbe  h  ervor.  Auf  denselben  sind  das  Coecum  und  zwei  Ileumschlingen  je 
mehrere  Finger  breit  angewachsen;  auch  das  S.  Bomanum  ist  auf  den 
Gesehwulstmassen  fizirt.  Die  normalen  Ezcavadonen  des  Beckenraoma  sind 
beim  Einblick  in  das  Becken  nicht  mehr  zu  sehen.  Es  wird  vielmehr  bis 
zum  Bockeneiagang   und   einige   Centimeter  darüber  Alles   von    den  Ge- 


idurolstmassen  ToUkommen  ausgefüllt.    Auch  die  Hnrnblase  Iftsst  sieb  bei 
der  Einsicht  in  das  Becken  nicht   differeniiren.    Ein  fast  hühnereigrosser 
Gesehwalstkn ollen,  der  bläuUchpran  darchscheint  und  etwas  fliictuixt, 
schiebt  sich  als  Fortsatz  rechts  ans  dem  Becken  nach  aussen  empor  und 
liegt  dem    Coecum   dicht  an.    Beim  Einschneidf^n   entleert  sich  ans 
diesem  Knoteq  eine  weiche,  br&nnlichgraue   trübo,  geruchlose  Masse,  offen- 
bar erweichtes  Geschwulstgewebe,  und  die  Wand  der  Höhle,  welche  nach 
der  Entieerung  sichtbar  wird,  und  welche  sich  mit  ihrem  inneren  Abschnitt 
dicht  aussen   an  das  Coecum  anlehnt,   zeigt  sich  mit  denselben  Massen 
belegt,  wShrend  sie  in  den  äusseren  Zonen  von  etwas  derberem  Geschwulst- 
gewebe von   markiger  Consistenz  und  ron  weisser  Farbe  eingenommen 
wird.    Bei  der  Herausnahme  der  Beckenorgane,  welche  besonders  links  nur 
unter  Dnrehschneidung  Ton  Geschwnlstmassen  möglich  ist,  mit  welchen  die 
Weichtheile  an  der  Beckenwand  infilMrt  sind,  zeigen  sich  die  benachbarten 
Lymphdrüsen,  und  zwar  die  lumbalen,  sacralen,  iliaealen  und  inguinalen, 
stark  rergrössert,  zum  Theil  untereinander  verschmolzen  und  mit  der  Um- 
gebung zum  Theil  verwachsen.     Auf  dem   Durchschnitt  erscheinen   die 
Drösen  theils  fast  homogen,  markig,  weiss,  theils  maschig  und  kleincjstisch- 
alveol&r  and  wie   mit  Schleim  oder  Gallerte  durchtränkt   —  Die  Venae 
femoral ea    und    Aeste   der  Yenen    des    Beckens    sind  thrombirt;    die 
Thromben  sind  roth,  bräunlich  bis  rostfarben.    Die  Harnblase,  welche 
den  Oeschwulstmassen  fest  anhaftet,  ist  von  geringem  Kaliber     Ihre  hintere 
Wand  ist    mit  Geschwulstmassen  infiltrirt,    welche   an  der   Innenfläche 
aJs  flache  Hügel  und  Höcker  hervorragen.    Die  Mündungen   der  Ureteren 
sind  frei.    In  ihrem  weiteren  Vorlauf  sind  die  Ureteren  jedoch  schwer  zu 
londiren,   da  sie  im  Becken  von  Geschwulstmassen  umwachsen  und  ein- 
g^'engt  sind.  —  Die  Vagina,   etwa  fingerlang,  ist  ziemlich  weit  und  im 
Allgemeinmi  glatt;  nur  im  oberen  Theile  der  Vorderwand  (oberen  Wand) 
und  besonders  in  der  hinteren  (unteren)  Wand  sieht  man  theils  längliche  In- 
filtrate, theils  in  grosser  Zahl  kleine  und  grössere,  derbe  Knötchen  von 
weisser  Farbe,   welche  zum  Theil  ganz   oberflächlich  zu  liegen  scheinen 
and  den  Schein  von   sogenannten   .Impf-Metastasen'   erwecken  könnten, 
znm  Theil  jedoch  schon  makroskopisch  deutlich  aus  dem  subvaginalen  und 
perivaginalen  Gewebe,  in  welchem  sie  die  Hauptmasse  bilden,  durch  die 
Vaginalwand  hindurchgowachsen  sind,  so  dass  sie  an  deren  Oberfläche  er- 
schdnen   (s.   Fig.  I).    Auch  sieht  man   einzelne    längliche,    weisse  Ge- 
schwulst-Infiltrate, welche,  in  ihrer  Ausbreitung  offenbar  von  Ljmphbahnen 
abhängig,  flach  unter  der  Oberfläche  der  Vagina  liegen   oder  sich  bereits 
an  deren  Oberfläche  durch  eine  leichte  Vorwölbung  bemerkbar  machen.  — 
Die  länglichen  Infiltrate  und  distincten  Knötchen  sind  am  dichtesten  nahe 
der  Cervix- Portio.    Diese  ist  am  oberen  Ende  der  Vagina  als  daumen- 
dicker, weisslicher,  weicher  Geschwulstring  sichtbar.    Der  dicke  Ring,  der 
verschieden   stark,  stellenweise   fast   2  cm  weit  in  die  Vagina  hineinragt, 
ist  vielfach  durch  tiefe,  von  weichen,  weissen  Geschwultmassen  umgebene 
Hisse  zerklüftet.  Beim  Touchiren  ist  es  leicht,  weiche  Geschwulstmassen  abzu- 
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bröckeln.  Ein  offenstehendes  Orificiam  externnm  ist  nicht  mehr  vorhanden 
nnd  es  ist  anch  nnr  mit  grdsster  Vorsicht  möglich,  mittelst  Sonde  und 
llesser  ein  von  Geschwnlstmassen  umgebenes  cenricales  Cavum  in  der 
Bichtnng  auf  den  mnthmaasslichen  Körper  des  Uterus  festzustellen 
Dieses  Cavurn  ist  ungefähr  8,5—4  cm  lang  nnd  hat  aufgeschnitten  eine 
Breite  von  2—3  cm.  Es  wiid  fast  vollkommen  von  weichen  Geschwulst- 
massen umgeben.  In  den  sf'itlichen  Wandabschnitten  sind  aber  noch 
streifig  faserige,  an  Muskel-Bindogewebe  erinnernde  GewebsbesUudtheile 
zu  erkennen,  welche  zwar  auch  von  Geschwulstmassen  durchwachsen 
nnd  von  solchen  aussen  umwachsen  werden,  jedoch  immerhin  von  den 
rein  weissen,  weicheren  Geschwulstbestandtheilon  sich  dilTerenziren.  Auch 
sind  an  der  Jnnenfl&che  der  Höhle  hie  und  da,  vor  Allem  nach  dem 
Scheitel  zu,  etwas  glattere  Stellen  zu  sehen,  welche  kleincjstisch  und 
ähnlich  wie  ein  Endometrium  mit  cjstischen  Drüsen  aussehen.  Offenbar 
handelt  es  sich  hier  um  den  durch  die  Ccrvix  repr&sentirten  Rest  der 
Gebärmutter.  Die  streifigen  Reste  der  von  Bindegewebe  durchsetzten 
glatten  Muskulatur  convergircn  oben  nach  der  Mitte  zu,  sind  hier  sogar 
etwas  vaginalwärts  eingerollt  und  bilden  den  Abschluss  der  Cervicalhöhle ; 
dieser  Abscbluss  ist  aber  wenig  vollkommen,  da  er  vielfach  nicht  mehr 
muskulös,  bezw.  faserig  ist,  sondern  nnr  von  Geschwulstgewebe  gebildet 
wird,  das  in  die,  das  Becken  ausfüllenden,  mächtigen  Geschwulstmassen 
übergeht. 

Beson  iers  bemerkenswci-th  ist  noch  das  Verhalten  der  Wände  des 
Cervicalportions-Stuuipfes  auf  Durchschnitten,  wie  das  Fig.  I  erläutert.  Der 
in  die  Vagina  (V)  vorspringende  und  der  an  das  Cavum  cervicis  (C)  an- 
grenzende Theil  der  Portio  (/^  ist  zum  grössten  Theil  von  Cysten  auf 
das  Dichtigste  durchsetzt,  so  dass  das  Gewebe  ein  vollkommen  schwammiges, 
feinporiges  Gefngc  hat.  Cysten  finden  sich  auch  in  den  tiefsten  Schichten 
des  Gewebes  des  Cerviistumpfes ,  und  zwar  einzelne  von  Linsengrösse. 
Anch  innerhalb  der  soliden,  knolligen  Geschwulstmassen,  welche  die 
Cerviz  theil  weise  einnehmen  nnd  sich  in  das  Parametrium  und  nach  der 
Vagina  zu  fortsetzen,  sind  vielfach  schon  mit  blossem  Auge  kleinste 
Cysten  zu  erkennen. 

Die  das  Becken  ausfüllenden  knolligen  Geschwulstmassen,  in  welche 
der  Cervixstumpf  oben  und  vor  Allem  seitlich  übergeht,  sind  besonders 
rechts  von  vereinzelten  grösseren,  mit  trübem,  dickem,  gelbbräunlichem  oder 
glasig-wässerigem  Inhalt  gefüllten  cystischen  Räumen  durchsetzt,  welche 
stellenweise  Kirschengrösse  erreichen.  Die  Wände  dieser  RUumo,  deren  Ge- 
stalt mehr  oder  weniger  rundlich  ist,  sind  nicht  glatt,  noch  sind  sie  scharf 
begrenzt,  sondern  vielfach  ragen  von  denselben  unrcgel massige  flott iren de 
Fortsätze  in  die  Höhle  hinein.  Es  handelt  sich  dabei  nur  um  cystischc 
Erweichungsheerde  im  Geschwulstgewebe.  Der  Mangel  an  epithelialer 
Bekleidung  der  Wand  wurde  an  Abschabprfiparaten  schon  bei  der  Section 
alsbald  dargethan.  Abgesehen  von  den  genannten  Hohlräumen  macht  das 
Geschwulstgewebe,  wie  zahlreiche  Durchschnitte  zeigen,  einen  im  Ganzen 


soliden  Eindmck  und  seigt  nnr  hie  und  da  ein  fein  alveoläres  Hoblraum- 
sjstem,  das  an  einzelnen  Stellen  ein  wabenartiges  Gefüge  angenommen 
hat  nnd  Yon  granweissen  glasigen  Massen  erfüllt  ist. 

Die  vordere  Wand  des  stark  zusammengepressten  Beet  um  ist  in 
ihren  äusseren  Schichten  von  weissen  Geschwulstmassen  infiltrirt.  Dasselbe 
gilt  von  den  anderen  auf  den  Geschwulstknollen  fixirten  Th eilen  des 
Darms. 

Ein  Eiobruch  von  Geschwnlstmassen  in  die  Blutbahn  konnte  makro- 
skopisch nicht  konstatirt  werden.  Dagegen  fand  sich  eine  blande  Throm- 
bose der  Schenkelvenen  und  der  Hypogastricae.  —  Der  1.  Nervus 
ischiadicus  ist  nicht  direkt  von  Geschwulstmassen  umwachsen,  sondern 
wird  nur  von  der  das  Becken  ausfüllenden  Geschwulst  innerhalb  des  Beckens 
bedrängt,  ebenso  wie  der  gesammte  Plexus  sacro-coccygeus. 

Da  uns  zur  Zeit  der  Sectiou  nähere  Angaben  über  die 
operative  Yorgeschichte  unseres  Falles  noch  nicht  zur  Ver- 
fügung standen,  war  die  Beurtheilung  der  Verhältnisse  keine 
ganz  leichte  Besonders  liess  der  vielfach  cystische  Cha- 
rakter der  Geschwulstmassen  zunächst  daran  denken,  ob 
es  sich  nicht  etwa  um  ein  malignes  (carcinomatöses)  Kystom 
des  Eierstocks  handelte^).  Als  wir  dann  alsbald  ein  mikro- 
skopisches Präparat  aus  dem  Cervixstumpf  anfertigten  und 
uns  hier  ein  ganz  vorherrschend  cystisch-adenomatöses,  zum 
kleineren  Theil  solidkrebsiges  Geschwulstgewebe  entgegentrat, 
schien  diese  Vermuthung  an  Wahrscheinlichkeit  noch  zu  ge- 
wiunen.  Ich  erwähne  das  ausdrücklich,  weil  es  vor  Allem 
das  Hervorstechende  unseres  Carcinoms,  den  cystisch-adeno- 
matösen Charakter  so  recht  illustrirt. 

Durch  die  bereits  oben  mitgetheilte  Anamnese,  sowie 
die  genauere  mikroskopische  Untersuchung  haben  wir  dann 
erst  den  wahren  Sachverhalt  kennen  gelernt. 

Mikroskopische  Untersuchung. 
Die  zu  untersuchenden  Gewebsstücke  wurden  fast  sämmt- 
lich    in    Formol-Müller    vor-    und    in    Alkohol    nachgehärtet. 

*)  Gebhard  erwähnt  (Zeitschrift  f.  G.  23.  Bd.  S.  443),  dass  es  ihm  sogar 
einmal  gelungen  sei  in  einem  Fall,  bei  welchem  der  Primärhecrd 
im  UteruF  klinisch  vermuthet  war,  allein  aus  der  histologischen 
Structur  des  Ausgekratzten  die  Diagnose  auf  primäres  Ovarialcarcinom 
mit  Metastasen  im  Uterus  zu  stellen.  Leider  gicbt  er  aber  nicht  an, 
was  uns  doch  am  meisten  interessiren  müsste,  wie  denn  die  histologische 
Siaructur  hescha£Fen  war. 
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Ein  kleiner  Theil  kam  sofort  in  Alkohol.  Gefärbt  wurde 
mit  Alauncarmin,  mit  Hämatoxylin-Eosin,  nach  ran  Gieson, 
sowie  mit  Orcein-Thionin.  Die  einzelnen  zur  Untersuchung 
gelangten  Stellen  waren: 

a)  Der  Gervicalstumpf.  Derselbe  wurde  in  allen 
Theilen  untersucht.  Das  Gesammtresultat  lässt  sich,  um  das 
gleich  vorweg  zu  nehmen,  etwa  so  formuliren :  Die  vorliegende 
maligne  epitheliale  Geschwulst  ist  von  dem  stehengebliebenen 
cervicalen  Rest  des  Uterus  ausgegangen.  Den  Ausgangspunkt 
bildeteu  Drüsen  des  unteren  Abschnittes  der  Cervix.  Es  ist 
jetzt  nicht  mehr  sicher  zu  sagen,  ob  es  nur  Erosionsdrüsen 
der  schon  im  Jahre  1892  als  zerklüftet  bezeichneten  Portio 
oder  vielleicht  normale  Drüsen  der  evertirten  Cervicalschleim- 
haut  waren,  oder  beide,  welche  den  Ausgangspunkt  für  die 
Geschwulst  abgaben. 

Man  findet  jetzt  noch  in  den  oberen  Abschnitten  der 
Cervix,  da  wo  der  Stumpf  endet,  der  Cervicalhöhle  zu  gelegen, 
einzelne  Drüsen  von  atrophischem  Aussehen,  die  durch  breite 
Abschnitte  des  Grundgewebes  von  einander  getrennt  sind. 
Daraus  darf  man  schliessen,  dass  der  untere  Theil  der  Cervix 
mit  seinen  Drüsen  den  Ausgangspunkt  gebildet  hat.  Yen 
jenen  Drüsen  als  von  dem,  der  Norm  am  nächsten  stehenden 
Extrem  ausgehend,  kann  man  nun  eine  ausserordentlich  reich, 
in  fast  endlosen  Variationen  gegliederte  Kette  von  Bildern 
zusammenstellen,  welche  zunächst  die  Formen  hyperplastischer 
Drüsen  und  eines  Adenoms,  mit  oft  vorwiegend  cystischem 
Charakter  zeigen  und  in  letzterer  Gestalt  vor  Allem  den 
unteren,  vaginalwärts  gelegenen  Theil  der  Portio  einnehmen 
(s.  Fig.  I  u  Fig.  II  oberhalb  17).  Das  Bild  der  den  Cervical- 
stumpf  durchsetzenden  cystisch  -  drüsigen  Bildungen  gleicht 
genau  dem  malignen  Adenom  der  Cervix  (und  zwar  dessen 
cystischer  Form),  wie  es  von  den  Gynäkologen  beschrieben 
wird.  Des  Weiteren  sieht  man  aber  auch  weniger  hoch- 
stehende, durch  zunehmende  Unregelmässigkeit  ausgezeichnete 
Drüsenbildungen,  wie  wir  sie,  neben  vollkommen  gelungenen 
Drüsen -Imitationen,  beim  Adenocarcinom  (im  Sinne  von 
Carcinoma  cylindrocellulare  adenomatosum,  d.  h.  Cylinder- 
zellkrebs  mit  vorherrschender  Tendenz  zur  Bildung 


9 

TOD  Drüsen-Imitationen,  welche  an  den  Typus  der 
Ansgangsdrasen  —  gleichgültig,  ob  wahrer  oder 
falscher  —  erinnern,  stellenweise  recht  vollkommen 
drüsig,  oft  aber  nur  sehr  anvollkommen,  stümper* 
haft  gerathen  oder  hie  und  da  gar  zu  soliden  Zell- 
haufen werden)  sehen,  welches  auch  hier  vielfach  noch 
Zellen  besitzt,  denen  Secretionsfähigkeit  einer  schleimigen 
Substanz  zukommt,  während  an  anderen  Stellen  das  6e- 
BchwuUtgewebe  selbst  ausgedehnter  schleimiger  Entartung 
verfallen  ist  (GoUoidkrebs).  Letzteres  sind  vor  Allem  die  in 
Fig.  n  (rechts  von  E)  sichtbaren  grossalveolären  Partien. 
An  anderen  Stellen  sehen  wir  das  Bild  des  Carcinoma  solidum 
(d.  h.  ohne  hohle  drüsenartige  Bildungen),  welches  wiederum 
hier  den  Typus  des  Carcinoma  simplex,  dort  den  des  soliden 
Scirrhus,  dort  den  des  MeduUarkrebses  zeigt,  der  durch  grossen 
Zellreichthum  und  Zurücktreten  des  die  einzelnen  Krebsnester 
trennenden  Grrundgewebes  sich  auszeichnet.  Manche  Stellen 
im  soliden  Krebs  zeichnen  sich  durch  ungewöhnliche  Ent- 
wickelung  einzelner  Zellen  zu  mächtigen,  zum  Theil  sehr 
kemreichen  Riesenzellen  aus.  Ueberhaupt  zeichnen  sich 
viele  Stellen  des  soliden  Theils  des  Krebses  durch  eine  ausser- 
ordentlich grobe  Polymorphie  der  Zellen  aus.  Diese  unge- 
heuere Wandlungsfähigkeit  der  epithelialen  Neubildung,  welche 
morphologisch  so  total  verschiedene  Typen  producirt,  lässt 
sich  hier  und  da  bei  schwacher  Vergrösserung  schon  in  einem 
einzigen  Gesichtsfelde  demonstriren.  An  anderen  Stellen 
dominirt  dagegen  der  eine  oder  andere  Typus.  So  war  das 
Abwechseln  zwischen  cystisch  veränderten  und  soliden  Partien 
in  dem  Oeschwulstgewebe  ja  schon  makroskopisch  deutlich 
in  den  verschiedenen  Geschwulstbezirken.  Das  Gewebe  des 
Cervixstumpfes  erscheint  makroskopisch  zum  grös^sten  Theil 
wabenartig  oder  cystisch  (s  Fig.  I),  das  der  Lymphdrüsen 
desgleichen  (s  Fig  YI),  während  z.  B.  die  Metastasen  in  der 
Vagina  (s.  Fig.  I)  makroskopisch  wenigstens  vorwiegend  solid 
waren. 

Es  dürfte  sich  verlohnen,  die  verschiedenen  Wandlungen. 
der  epithelialen  Wucherung   etwas    genauer   zu  beschreiben. 
Soweit  man  von  normalen  oder  einfach  hyperplastischon 
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Drüsen  an  einzelnen  Stellen  der  Cervix-Portio  sprechen  kann, 
zeigen  dieselben  einschichtiges,  schmales,  hohes,  paiissaden- 
artig  angeordnetes  Epithel,  mit  basalstäudigem  Kerne  und 
hellem  Protoplasmaleib.  Die  Kerne,  nicht  immer  besonders 
streng  in  einer  Ebene  gelegen,  sind  meist  durch  ganz  be- 
sonders intensive  Färbbarkeit  ausgezeichnet.  Der  Gestalt 
nach  sind  die  Drüsen  lang  gestreckt  oder  gewunden,  so 
dass  oft  im  Schnitt  nur  reihenförmig  hintereinander  ge- 
lagerte Stücke  der  Windungen  getroffen  sind.  Einzelne  der 
Drüsen  sind  cystisch  ausgedehnt,  wobei  das  Epithel  niedriger, 
offenbar  durch  den  schleimigen  Cysten-Iuhalt  plattgedrückt 
erscheint.  Andere  Drüsen  sind  stärker  verzweigt,  wodurch 
es  zur  Bildung  von  Fortsätzen  kommt;  die  Drüse  erhält  da- 
durch im  Ganzen  ein  traubiges  Aussehen.  Eine  solche  An- 
ordnung bezeichnet  man  nach  Gebhard*)  am  Uterus  be- 
kanntlich als  evertirendeu  oder  extra^landulären  Typus  der 
Drüsen.  Aber  auch  Stellen  mit  invertirendem  Typus  fehlen 
nicht;  wir  sehen  sowohl  einzelne  sägeförmige  Drüsen,  als 
auch  vor  Allem  jene  durch  Schlängelung,  Ausbuchtung  und 
Einbuchtung  in  das  Lumen  der  Drüse  entstehenden  unregel- 
mässig Stern-  oder  rosettenförmigeu  Figuren.  Nur  an  wenigen 
Stellen  sieht  man  in  der  Cervix  solche  Drüsen,  von  fibro- 
muskulärem Gewebe  umgeben,  zu  grösseren  Gruppen  (10 — 20) 
vereint  und  auch  hier  die  einschichtigen  Epithelien  durch 
besonders  starke  Kernfarbung  ausgezeichnet 

Es  sind  dies  Bilder,  die  mit  den  von  Knauss  und 
Kamerer")  in  ihrem  Fall  von  Adenoma  raalignum  cervicis 
abgebildeten  (a.  a.  O.  Fig.  3)  genau  übereinstimmen.  Diese 
Art  von  Drüsenwucherung  ist  in  unserem  Fall  jedoch  nur  an 
wenigen  Stellen  zu  sehen  und  von  relativ  untergeordneter 
Bedeutung  im  Gesammtbild.  Dagegen  dominirt,  wenn  wir 
zur  Betrachtung  der  „adenomatösen",  d.  h.  der  drüsenähn- 
lichsten, höchstorganisirten  Bestandtheile  des  Adenoearcinoms 
übergehen,  das  Bild  theils  engerer  schlauch  artiger  (an 
Kerntheilungsfiguren  sehr  reicher)  theils  cystisch-drüsiger 

*)  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.  1894. 

•)  Zeitschr.  f.  Geh.  und  Gyn.  1896,  XXXIV.  Bd. 
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Hohlräume.  Sie  sind  theils  dicht  aneinander  gelagert,  theils 
durch  breitere  Septen  getrennt,  welche  in  diffuser  Weise  oder 
in  Form  Ton  Heerden,  dicht  kleinzellig  infiltrirt  sind.  Diese 
drüsenartigen  Bildungen  und  cystisch-drüsigen  Hohlräume 
durchsetzen  stellenweise  die  ganze  Dicke  der  Cervix.  Die 
Hohlräume  sind  der  Hauptsache  nach  von  einschichtigem, 
nachher  noch  genauer  zu  beschreibenden  Epithel  ausge- 
kleidet und  enthalten  ein  Beeret,  welches  in  Form  von 
hyalinen  Netzen  oder  feinen  Fäden  oder  zusammenhängenden, 
Ton  der  Wand  retrahirten  Klumpen  geronnen  ist 

In  dem  schleimigen  Inhalt  der  Cysten  sind  runde,  durch- 
sichtige Zellen,  theils  mit  gut  tingirten,  theils  mit  nur  schatten- 
haften, rundlichen  Kernen,  ferner  stark  tingirte  Kernfragmente, 
sK)wie  muUinucleäre  Leukocyten,  alles  in  massiger  Menge, 
suspendirt.  Die  Gestalt  der  Hohlräume  ist  eine  äusserst 
unregelmässige.  Fig.  11  und  III  illustriren  das.  Besonders 
gut  ist  die  Vertheilung  der  Hohlräume  im  Gewebe  in  Fig.  II 
zu  erkennen,  welche  bei  Lupen vergrösserung  (8 fach)  mit 
dem  Ed in ge raschen  Zeichenapparat  angefertigt  wurde.  Hier 
sieht  mau  drüsige  Käume  vou  verschiedenartigster  Weite  und 
Gestalt,  theils  länglich,  schlauchartig,  theils  rund,  theils  traubig, 
theils  sehr  vielgestaltig.  Oft  ragen  Leisten,  einfach  oder  ge- 
gabelt oder  geweihartig  verästelt  und  an  den  Enden  zugespitzt, 
in  grössere  Räume  hinein.  Diese  Ausläufer  sind  Reste  von 
Zwischenwänden  von  Hohlräumen,  welche  früher  getrennt 
waren.  Diese  Hohlräume  sind  tief  in  die  Wand  der  Cervix 
bineingeschoben.  Am  dichtesten  liegen  sie  in  den  nach 
unten  ({/),  vaginalwärts,  gelegenen  Theilen  des  Cervixstumpfes. 
Hier  sind  sie  oft  nur  durch  ganz  schmale  Septen  getrennt, 
während  sie  nach  oben  zu  zum  grössten  Theil  enger  werden 
und  durch  breitere  Massen  des  Grundgewebes  getrennt  sind. 
Manche  kleineren  drüsigen  oder  Cystenräume  liegen  fast  iso- 
lirt  im  Gewebe  der  Cervix  (c,)  und  sind  bis  an  die  Grenze 
des  Schnittes,  die  schon  in  das  paracervicale  Gewebe  fällt, 
vorgedrungen  (c,).  Die  bedeutendste  Grösse  erreicht  die  in 
Fig.  II  mit  c,  bezeichnete  Höhle  in  der  Tiefe  der  Wand  der 
Cervix.  Auch  an  dieser  Höhle  deuten  Leisten  an  der  Wand 
auf  die  Confluenz  aus  mehreren  ursprünglich  getrennten  Hohl- 
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ränmen  hin.  Man  erkennt  in  diesem  Hohlraum  den  homogenen, 
glasigen  Inhalt,  der  sich  in  Folge  von  Schrumpfung  bei  der 
Härtung  des  Präparates  etwas  von  dem  epithelialen  Wand- 
belag retrahirt  hat. 

Das  Epithel  der  Hohlräume  ist,  wie  bereits  erwähnt, 
vorwiegend  einschichtig,  jedoch  von  wechselndem  Aus- 
sehen. Vielfach  ist  es  hoch  cylindrisch,  mit  basalem,  rund- 
lichem, an  anderen  Stellen  länglichem,  zur  Längsachse  der 
Zelle  parallel  gerichtetem  Kern  (s.  Fig.  IHb).  Das  ist  an 
ganzen  Complexen  von  drüsenartigen  Epithelwucherungen  zu 
sehen  (s.  Fig.  Illb).  An  anderen  ist  das  Epithel  niedrig, 
kubisch  und  der  Kern  rund  bis  viereckig  und  median  im 
Zelleib  gelegen  oder  sogar  quer  gestellt.  Die  Gylinderzellen 
sind  in  verschiedenen  Abschnitten  dieses  (als  Adenocarcinoma 
cysticum  zu  bezeichnenden)  Geschwulstantheils  äusserst  ver- 
schieden hoch.  Viele  besonders  hohe,  birnenförmig  nach  oben 
sich  verdickende  Zellen  verdanken  diese  Anschwellung  einem 
in  ihnen  enthaltenen  schleimigen  Secret,  welches  hie  und  da 
als  Tropfen  in  der  Mitte  der  Zelle  gelegen  ist,  oder  am  oberen 
Ende,  so  dass  Becherzellen  entstehen,  oder  den  ganzen  Leib 
der  tonnen-  oder  eiförmig  oder  birnenförmig  erscheinenden 
Zelle  einnimmt  Auch  kann  man  fädige  glasige  Massen  oder 
Tropfen  aus  den  Zellen  austreten  oder  denselben  aufliefen 
sehen.  An  manchen  Stellen  erheben  sich  hohe,  birnenförmig 
anschwellende  Zellen,  zu  büschel-  oder  fächerförmigen  Figuren 
vereint,  papillenartig  aus  dem  Niveau  der  angrenzenden 
Gylinderzellen  und  ragen  in  das  Gystenlumen  hinein  (siehe 
Fig.  IHa  bei  a).  Wo  sich  hohe,  birnenförmig  anschwellende 
Gylinderzellen  abwechselnd  mit  solchen  finden,  die  sich  nach 
oben  eher  verjüngen,  liegen  die  Kerne  oft  nicht  in  einem 
Niveau;  hier  und  auch  au  anderen  Stellen,  wo  die  Kerne  der 
Gylinderzellen  in  ungleicher  Höhe  liegen,  entsteht  das  Bild 
der  Mehrzeiligkeit  des  Epithels,  was  Mehrschichtigkeit 
vortäuschen  kann.  Doch  sei  gleich  hier  bemerkt,  dass  es 
sich  an  einzelnen  drüsenartigen  Stellen  der  Geschwulst  that- 
sächlich  um  auffallende  Mehrschichtung  von  hohem  Gylinder- 
epithel  handelt,  wodurch  ein  sehr  breiter  Saum  entsteht;  diese 
Stellen  sind  aber  relativ  selten  (s  Fig.  IV  bei  e).    Das  Ver- 
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liältDiss  der  hohen  Cylinderzellen  von  cervicalem  Charakter 
zu  den  niedrigeren,  hie  nnd  da  kubischen  Epithelien  an  der 
Wand  der  Cysten  ist  im  Allgemeinen  ein  derartiges,  dass  der 
Epithel-Besatz  in  den  grösseren  Hohlräumen  niedriger  und 
dabei  sehr  ungleichartig,  verkümmert  ist.  Jedoch  sind  selbst 
an  der  Wand  der  grossen  Cyste  (Fig.  II,  e^)  stellenweise  noch 
sehr  schöne  hohe  Cylinderzellen  zu  sehen.  —  Die  oben  er- 
wähnte Tropfenbildung  innerhalb  von  Zellen  betrifft  vielfach 
auch  die  niedrigen,  mehr  kubischen  Exemplare.  An  manchen 
Stellen  sind  cylindrische  und  kubische  Zellen  in  schleimiger 
Entartung,  förmlicher  Auflösung,  begriffen. 

So  leicht  es  nun  an  zahlreichen,  cystisch-drüsenartigen 
Räumen  gelingt,  ein  einschichtiges,  in  vielen  Cysten  ausser- 
ordentlich regelmässiges,  hoch  cylindrisches,  in  anderen  zum 
Theil  kubisches  einschichtiges  Epithel  zu  coiistatiren,  —  was 
also  Stellen  vom  Charakter  des  „reinen^  malignen  Adenoms, 
wie  es  Winter^)  nennt,  resp.  dessen  cystischer  Modification,  des 
„Adenoma  malignum  cysticum  cervicis^  sein  würden,  wie  es 
noch  jüogst  C.  Eckardt")  beschrieb,  —  ebenso  unschwer 
gelingt  es  an  anderen  Stellen,  zu  zeigen,  dass  an  dem  bei 
schwacher  Yergrösserung  einschichtig  erscheinenden  Epithel 
stellenweise  bei  Anwendung  stärkerer  Yergrösserungen  eine 
starke  Polymorphie  der  Zellen  und  tlehrschichtigkeit 
besteht  (s.  Fig.  IV  bei  a,,  a,).  Das  ist  besonders  oft 
an  engeren  Drüsenschläuchen  zu  sehen,  welche  zwischen 
eystischen  Räumen  liegen.  Trotzdem  bleibt  aber  die  An- 
ordnung zunächst  eine  ganz  drüsenähnliche  und  der  Epithel- 
saum  kann  trotz  polymorpher,  mehrschichtiger  Zusammen- 
setzung so  schmal  sein,  dass  bei  schwacher  Yergrösserung 
der  Eindruck  von  Einschichtigkeit  erweckt  wird.  Das  kommt 
daher,  dass  die.  in  mehreren  (2,  3)  Schichten  übereinander 
liegenden  Zellen  klein,  sehr  polymorph  und  eher  polyedrisch 
oder  rund,  als  cylindrisch  erscheinen.  Es  muss  betont  werden, 
dass  Stellen,  wo  es  zur  Mehrschichtung  sehr  hoher  cylindri- 


»)  Diagiio.«tik,  ü.  Ana,  8.  260. 

*)  C«' Eckardt,  Zar  GMuistik  mehrfacher  maligner  epithelialer  Neu- 
büdongen  am  Uterus.    Arch.  f.  ajnfikol.    Bd.  55.  Heftl,  1898. 
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scher  Zellen  kam,  was  man  bei  anderen  Adenocarcinomen, 
so  des  Magens  und  Dickdarms,  doch  so  häufig  sieht,  hier  nur 
recht  spärlich  gefunden  wurden  (s.  Fig.  IV  bei  e).  Mit  dem 
Verlust  der  üniformität  und  Einschichtigkeit  der  Zellen  ent- 
fernen sich  diese  Partien  des  Adenocarcinoms  schon  etwas 
von  dem  vollendeten  Typus  bestgelungener  Drüsen -Nach- 
bildungen. Hierdurch  verlieren  die  betreffenden  Bezirke  der 
Geschwulst  aber  auch  das  Charakteristicum,  welches  von 
manchen  (z.  B.  Winter*),  für  das  „reine**  Adenoma  mal ignum 
postulirt  wird,  nämlich  die  Einschichtigkeit,  während  frei- 
lich Andere,  z.  B.  R.  Kruken  borg"),  Mehrschichtung  des 
Epithels  und  polymorphen  Zellcharakter  geradezu  als  Merk- 
male des  malignen  Adenoms  hinstellen,  ein  sehr  auffallender 
Gegensatz,  der  aber  das  Unsichere,  Schwankende  des  Be- 
griffs Adenoma  malignum  grell  beleuchtet  und  darum  schon 
hier  hervorgehoben  werden  soll.  Bei  unserer  Auffassung  von 
dem  sog.  Adenoma  malignum,  die  wir  hier  speciell  an  der 
Hand  unseres  Falles  erläutern  wollen,  hat  der  Befund  von 
ganz  typischen  und  von  atypischen  Drüsenbildungen,  die  un- 
mittelbar nebeneinander  liegen,  nichts  Auffallendes.  Es  sind 
das  nur  Variationen,  welche  ein  Adenocarcinom  zu  beliebigen 
Zeiten  seines  "Wachthuras  immer  wieder  zeigen  kann  und 
mit  denen  gleichzeitig  selbstverständlich  auch  ganz  solide 
Wucherungen  des  Epithels  auftreten  können.  —  An  anderen 
Stellen  nun  entfernt  sich  die  Geschwulst  mehr  von  dem  Typus 
der  Ausgangs-Epithelien  und  deren  drüsiger  Anordnung.  Die 
epithelialen  Wucherungen,  sehr  reich  an  Kerntheilungsfiguren, 
stellen  dann  complicirte,  nur  noch  entfernt  drüsenähnliche 
Bildungen  dar,  deren  am  häufigsten  zu  beobachtende  Formen 
Fig.  IV  illustrirt.  Von  dem  streckenweise  noch  exquisit 
cylindrischen  und  einschichtigen  Wand-Epithel  eines  läng- 
lichen oder  mehr  rundlichen,  engeren  oder  cystisch  erweiterten 
Raumes  erheben  sich  schmale  Leisten  oder  Vorsprünge,  die 
nur  aus  polymorphem  Epithel   bestehen,   welches   an   vielen 


»)  Winter  a.  a.  0. 

•)  R.  Krukenberg,  Zwei   neue   Fälle   von   Adenoma  malignum   der 
Cervixdrüsen.    Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  V.  Heft  2. 
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Stellen  aach  den  Wandbelag  bildet.  Indem  diese  Leisten 
hüben  und  drüben  entstehen  und  dann  miteinander  ver- 
schmelzen, bilden  sich  Maschen  oder  Hohlräume,  die  sich 
offenbar  unter  dem  Einfluss  des  Secretes,  welches  sich  darin 
ansammelt,  mehr  und  mehr  abrunden.  Indem  in  eng  benach- 
barten Drüsen-Imitationen  derselbe  Vorgang  sich  wiederholt, 
entsteht  ein  äusserst  feinwabiges  Gefüge.  Innerhalb  der 
epithelialen  Zellstränge,  welche  au  den  Schnitten  oft  wie  ein 
feines  Netz  erscheinen,  welches  in  einem  grösseren  „Drüsen^- 
raum  ausgespannt  ist,  kommt  es  hie  und  da  zu  noch  minu- 
tiöserer Hohlraumbildung,  indem  sich  dicke  hyaline  Tropfen 
innerhalb  der  Zellen  entwickeln,  wodurch  der  Eindruck  von 
Yacuolen  entsteht. 

An  Fig.  IV  sieht  man  zugleich  (bei  f)^  wie  sich  aus  dem 
Epithel  ein  verästelter  epithelialer  Zweig  erhebt,  der  in  den 
schleimigen  Inhalt  der  Cyste  hineinragt.  —  Jene  vorhin  er- 
wähnten zierlichen,  wabenartigen  Drüsen  Wucherungen  gehen 
nun  vielfach  eine  schleimige  Umwandlung  ein.  Es  geht 
dann,  wie  Fig.  IV  zeigt  (bei  e  und  d),  das  innere,  epitheliale 
Balkenwerk,  in  welchem  viele  helle  runde  Schleim  tropfen 
auftreten,  und  ferner  auch  der  epitheliale  Wandbelag  ganz 
oder  nur  stellenweise  schleimig  zu  Grunde.  Auch  das  meist 
stark  kleinzellig  infiltrirte  Zwischengewebe,  das  die  einzelnen 
drüsenartigen  Räume  septirt,  verflüssigt  sich  vielfach  schleimig, 
80  dass  hie  und  da  Bilder  ähnlich  dem  Gallertgerüst-Erebs 
entstehen,  wie  wir  ihn  in  der  Mamma  sehen,  während  das 
gröbere  Balkenwerk  stehen  bleibt  Es  entstehen  so  grössere 
Höhlen  mit  schleimiger,  homogen  oder  streifig  geronnener 
Flüssigkeit;  darin  liegen  Zellhaufen,  oder  man  sieht  ver- 
zweigte Stränge  von  äusserst  polymorphem  Epithel,  mit  ganz 
ausserordentlicher  Ungleichheit,  besonders  auch  der  Kerne. 

Die  Epithelien  enthalten  vielfach  runde  Schleimtropfen. 
Manche  dieser  Zellen  gleichen  einem  sehr  dicken,  Gallerte 
umschliessenden  Siegelring  mit  halbmondförmigem,  dunkel- 
gefarbtem  Protoplasma-Rest,  in  welchem  ein  enorm  dicker  Kern 
liegt.  Viele  Zellen  sind  durch  ungewöhnliche  Grösse,  andere 
durch  ungeheure,  zuweilen  mehrfache  Kerne  ausgezeichnet. 
Andere  Kerne   sind   gelappt.     Ferner  sieht  man  in  dem  In- 
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halt  der  mit  Schleim  gefüllten  Höhlen  geschwänzte  oder  spindel* 
förmige,  vielfach  in  lange,  zuweilen  verzweigte  Schleim- 
faden auslaufende  Zellen,  oft  zu  länglichen  Strängen  oder  zu 
Maschen  vereinigt.  Das  sind  oft  deutlich  Reste  der  Zwischen* 
Substanz  Ferner  finden  sich  im  Inhalt  der  Hohlräume  Zellen, 
die  im  Zerfliessen  begriffen  sind,  dann  grosse  Rundzellen, 
auch  jene  siegelringartigen,  femer  farblose  Kerne,  stark 
tingirte  Kernfragmente,  sowie  multinncleäre  Leukocyten.  An 
manchen  Stellen  der  Geschwulst  dominirt  die  schleimige  Um- 
wandlung complicirter  Drüsen-Imitationen  vollkommen.  Das 
zeigt  Fig  II  bei  s.  In  der  unmittelbaren  Umgebung  kommen 
aber  wieder  cystische  Räume  mit  gut  erhaltenem  Epithel  und 
von  einfach  cystisch-adenomatösem  Aussehen  vor  (Fig.  11  bei  c^). 
Auch  engere,  einfache,  drüsenähnliche  epitheliale  Wucherungen 
kann  man  hier  angrenzen  sehen  (s.  Fig.  U  oberhalb  der 
Höhle  c^),  desgleichen  solide  krebsige  Wucherungen. 

Wenn  wir  uns  nun  zu  den  vorwiegend  soliden  Zell- 
haufen des  Krebses  wenden,  so  kann  man  Uebergänge  von 
den  Drüsen-Imitationen  zu  den  soliden  Zellnestern  an  vielen 
Stellen  gut  verfolgen.  In  Fig.  HI  lässt  sich  an  den  Stellen  c 
der  Zusammenhang  einfach  drüsig  aussehender  Cystenräume 
mit  benachbarten  soliden  Krebszellnestem  erkennen.  Es  ist 
in  dieser  Figur  ferner  zu  sehen,  wie,  offenbar  bei  dem  weiteren 
Wachsthum  der  Cysten,  einmal  aus  der  Wand  neue  drüsen- 
artige, hohle  epitheliale  Schläuche,  das  andere  Mal  solide 
Zellzapfen  herauswachsen.  Das  ist,  wie  wir  sehen  werden, 
für  die  ganze  Auffassung  unserer  Oeschwulst  von  besonderer 
Wichtigkeit.  —  Innerhalb  der  soliden  Zellhaufen  des  Krebses 
herrscht  nun  wieder  die  denkbar  grösste  Mannichfaltigkeit. 
Einmal  sehen  wir  ganz  grosse,  durch  sehr  zahlreiche  Mitosen 
ausgezeichnete  Zellhaufen,  an  deren  Rändern  zuweilen  noch 
hohe  Gylinderzellen  vorherrschen,  während  im  Innern  die 
Zellen  polymorph  und  die  Kerne  ganz  ungeordnet  sind  .Car-> 
cinoma  cylindrocellulare  solidum  *).  Es  handelt  sich  hier  nicht 
etwa  um  Trugbilder,    welche  durch  Flächenschnitte,  die  die 

^)  Wie  es  Hauser  in   seiner  klassischen  Monographie  „Das  Gylinder- 
Epithelcarcinoin  des  Magens  und  Darms.    Jaia  1890*"  boschreibt. 
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Wandzellen  eines  Hohlraumes  treffen,  vorgetäuscht  werden 
können.  Bei  den  kleineren  Erebsnestem  geht  der  Oylinder- 
zellencbarakter  zwar  meist  verloren,  doch  kommen  auch  sehr 
schmale  Zellstränge  vor,  in  denen  die  Epithelien,  stellenweise 
wenigstens,  vorwiegend  einreihige,  wandständige  Kerne  haben. 
Von  ganz  grossen  Zapfen  (wie  sie  in  Fig.  11  z.  li.  zwischen 
der  schleimig  degenerirten  Partie  s  und  der  grossen  Cyste  c^ 
zu  sehen  sind)  findet  man  alle  Uebergänge  bis  zu  den  kleinsten 
fast  einzelligen  Reihen.  Die  mittleren  soliden  Zapfen  liegen 
vielfach  nach  Art  eines  Carcinoma  solidum  simplex,  zu- 
sammen, also  durch  relativ  reichliches  Zwischengewebe  be- 
grenzt. An  anderen  Stellen  liegen  grössere  oder  kleinere 
Zellnester  so  dicht  beieinander,  dass  das  Zwischengewebe  auf 
feinste  Septen,  oft  nur  auf  einzelne  Fasern  reducirt  ist^  die 
von  den  Epithelzellen  fast  verdeckt  werden;  dadurch  entsteht 
das  Bild  des  grossalveolären  oder  kleinalveolären  Carcinoma 
medulläre  (s.  Fig.  V).  An  wieder  anderen  Stellen  infiltriren 
schmale,  sich  verjüngende  Epithelzapfen  das  Orundgewebe 
nach  Art  eines  zellarmen  Scirrhus,  wobei  grössere  Partien 
des  Grundgewebes  zwischen  den  Zellnestern  stehen  bleiben. 
Manche  Stellen  sind  ziemlich  einheitlich  in  der  einen  oder 
anderen  Art  von  den  soliden  Erebszapfen  occupirt.  Diese 
Stellen  sind  aber,  mit  Ausnahme  der  von  dem  grossalveo- 
lären Krebs  eingenommenen,  äusserst  eng  begrenzt. 

In  der  Regel  sieht  man  auf  einem  engen  Gebiet  die 
allerversehiedensten  Typen  der  epithelialen  Wucherung  neben 
einander.  Es  wird  nun  speciell  innerhalb  der  soliden  Krebs- 
zapfen, d.  h.  derer,  die  den  Drüsentypus  gänzlich  eingebüsst 
haben,  das  Aussehen  noch  dadurch  vielfach  variirt,  dass 
im  Innern  schmaler,  sonst  solid  aussehender  Zapfen  mitt- 
lerer Grösse  schleimige  Tropfen  auftreten;  manche  Zapfen 
erscheinen  dann  wie  von  Schaumblasen  durchsetzt  (s.  Fig.  V{2}, 
andere,  in  denen  grosse  Tropfen  confluiren,  sehen  etwa  aus 
wie  Drüsenschläuche  mit  Lumen  (s.  Fig.  V^).  Diese  Ver- 
wechslung ist  um  so  leichter,  als  auch  durch  Tropfenbildung 
im  Lumen  ganz  kleiner  Schläuche  und  Abplattung  der  Wand- 
zellen durch  das  Secret  ähnliche  Bilder  entstehen  können 
(Fig.  V/).      Um    so    mehr    differenziren    sich   aber   richtige 

AreUv  t  patboL  Anat.  Bd.  154.   Hft.  1.  2 
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Drüsen  -  Imitationen,    theils   mit   sehr   hohen  Cylioderzellen. 
theils  mit  niedrigen  Zellen  (g   Fig.  Y),   die  einschichtig  oder 
anch   mehrschichtig  (Fig.  Y^)   einen  engeren  oder  weiteren, 
einfacheren    oder   complicirteren  Hohlraum  bilden.    —    Noch 
einer  Eigenthflmlichkeit  muss  besonders  gedacht  werden,  w^elche 
die  Krebszellen   vielfach,    besonders  in  den  tiefen  Schichten 
des  Cerrixstampfes  darbieten.     Dort  sieht  man  nehmlich  theils 
innerhalb  Ton  Zellnestem,  theils  hinter  einander  gelegen  und 
zu  Strängen  vereint,  theils  aber  auch  isolirt  zwischen  andern 
Krebsnestern  ganz  enorm  polymorphe  protoplasmatische  Zell- 
massen und  riesenzellenartige  Gebilde  (/2),  meist  mit  un- 
förmigem, diffus  gefärbtem  Riesenkern  oder  mehreren  Kernen 
(lieser  Art,  zum  Theil  mit  maulbeerartig  gelapptem  Kern,   mit 
theilweise  diffuser  dunkler  Färbung  desselben.     Diese  diflFuse 
Färbung   des    Kerns,    die  Pyknose,    ist   der  Ausdruck    einer 
Kerndegeneration.    Yiel   weniger  häufig  sieht  man  richtige 
Riesenzellen    mit    distinct    gefärbten,     isolirten,    ungleich 
grossen    Kernen   (s.  Fig.  V6).      Zellen    mit   diffus   geförbten 
grossen  unförmigen  Kernen  und  von  auffallender  Grösse  liegen 
in  grösserer  Menge  oft  eng  zusammen,  so  dass  sie  schon  bei 
schwacher  Vergrösserung   als   förmliche  Heerde  hier  und  da 
auffallen.     Bei    den    stärkeren  Vergrösser ungen  hat  man  den 
Eindruck,  als  ob  manche  der  langen  Zellen  durch  Verschmelzung 
von    mehreren    entstanden   wären.     Die    Zellen    sehen    daun 
„syncytiaP    aus.     Was  die  Dignität  der  riesenzellenartigen 
Gebilde  angeht,  so  dürfte  es  sich  um  Degenerationsproducte, 
theilweise  von  ungewöhnlich  stark  wuchernden  Zellen  handelu. 
Die  richtigen  Riesenzellen,  denen  vielleicht  ein  gleiches 
Schicksal    bevorgestanden    hätte,    konnten    nicht   als  Frenid- 
körper-Riesonzellen  angesprochen  werden,  da  sich  Dinge,   die 
wirklich    als   Fremdkörper   hätten    wirken    können,    in  ihrer 
Nachbarsdiaft  nicht  fanden;  es  Hess  sich  vielmehr  der  conti- 
nuirliche  Uebergang  von  kleineren  Epithelzellen  des  Krebses 
zu  jenen  grossen  Zellen  darthun,  die  demnach  als  epitheliale 
Riesen  Zellen    oder,    wie    man  sie  nach  dem  Vorschlag  von 
Hansemann*)    vielleicht    besser    nennt,    als   Parenchym- 

^>  Die  mikroskopische  Diagnose  der  bösartigen  (reschwülste.    S.  82. 
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Riesenzellen  aufzufassen  sind,  denen  man  in  Carcinomen 
(wie  auch  in  nicht  epithelialen  Tumoren)  ja  oft  begegnet. 

Wenn  wir  noch  einmal  betonen,  dass  sich  alle  die  er- 
wähnten vielgestaltigen  Formen  des  Krebses  durch  alle 
Schichten  des  Gervixstumpfes  in  buntem  Gemenge  vertheilt 
finden,  so  hätten  wir  die  Skizze  der  Veränderungen  an  der 
Cerrix  abgeschlossen.  Nur  sei  noch  erwähnt,  dass  sich  als 
Ausbreitungswege  des  Krebses  besonders  in  den  tieferen 
Wandschichten  die  Lymphgefässe  auf  das  Deutlichste  kenn- 
zeichnen. In  denselben  findet  man  sowohl  solide  Zellhaufen, 
als  auch  mehr  oder  weniger  vollkommene  schlauchförmige 
und  zum  Theil  auch  cystische  Drüsen  -  Imitationen.  —  An 
einzelnen  Stellen  war  auch  eine  mikroskopisoli  kleine  Vene 
mit  einem  Krebszapfen  angefüllt  zu  sehen.  —  üeber  das 
specielle  Verhalten  der  Kerntheilungen  siehe  S.  22. 

b)  Das  Verhalten  der  Lymphdrüsen.  Es  kamen 
iliacale  und  inguinale  Lymphknoten  zur  Untersuchung,  üeber 
den  mikroskopischen  Befund  können  wir  uns  kurz  fassen. 
^^S'  ^h  gleichfalls  bei  Loupenvergrösserung  (8  fach)  ge- 
zeichnet, lässt  die  Uebereinstimmung  mit  dem  Haupttumor 
ohne  Weiteres  erkennen.  In  besonders  deutlicher  Weise 
tritt  das  Bild  von  typischen  drusenartigen  Wucherungen, 
welche  vielfach  zu  cystischen  Räumen,  wie  in  einem  multilocu- 
lären  Ovarialkystom,  erweitert  sind,  uns  entgegen,  das  völlig 
mit  dem  Befund  in  der  Cervix  übereinstimmt.  Durch 
schleimige  Umwandlung  gehen  die  Septen  vielfach  verloren, 
oder  es  treten  zwischen  benachbarten  Hohlräumen  barrieren- 
artige Leisten  auf,  welche  als  Reste  von  Scheidewänden  stehen 
blieben  (Fig.  VI,  bei  6).  Oft  spitzen  sich  diese  Leisten,  welche 
gegabelt  sein  können,  zu  langen  Schleimfäden  zu  Neben 
den  grösseren  Höhlen  sieht  man  zahlreiche  kleinere  (Fig.  VI, 
bei  a),  welche  einen  durchaus  drüsenähnlichen  Eindruck 
machen.  Zuweilen  liegt  hier  ein  Schlauch  dicht  am  anderen. 
Viele  Schläuche  haben  ein  einschichtiges  hohes  Cylinderepithel, 
andere  haben  mehrschichtiges  Epithel,  welches  aber  insge- 
sammt  nur  einen  schmalen  Saum  bildet,  ähnlich  wie  das  in 
dem  Cervixstumpf  des  Näheren  beschrieben  wurde  (s.  S.  13). 
Ferner  sieht  man  hier  und  da  theils  solide  Krebsnester,  theils 

2* 


20 

solche  von  alveolärer  Anordnung  aber  mit  mehrfachen  kleinen 
Hohlräumen  oder  einem  einfachen,  engen,  mit  Schleim  gefüllten 
Lumen.  Auch  Riesenzellen  fehlen  nicht,  wenn  sie  ancb 
numerisch  im  Vergleich  zum  Cervixtumor  sehr  zurücktreten. 

(Ueber  das  Verhalten  der  Kerntheilungen,  welches  für 
die  Auffassung  der  Geschwulst  von  Wichtigkeit  ist,  siehe  die 
zusammenfassenden  Bemerkungen  auf  S.  22). 

c)  Stücke  von  dem  Knollenconvolut  in  der  rechten 
Beckenhälfte.     Mehrere  Stücke   kamen   zur  Untersuchung. 
Viele    derselben    machen     einen     durchaus    solid  -  krebsig:en 
Eindruck;  die  Krebszellen  sind  theils  in  grossen  und  mittel- 
grossen,  scharf  begrenzten  Alveolen  eingelagert  und  sind  dann 
meist   sehr   intcmsiv  in  den  Kernen  gefärbt  und    der  Zelleib 
ist   klein.     Zum  Theil    liegen   die  Krebszellen  aber   auch    in 
diffuser  Weise    zusammen,    oft   nur  von  wenigen  Fasern   von 
Bindegewebe    durchzogen,    so  dass  von  einer  alveolären   An- 
ordnung eigentlich  nicht  mehr  die  Rede  ist;   die  Zellen    sind 
sehr   gross,    undurchsichtig   aber   blass,    die  Kerne  sehr  ver- 
schieden stark  gefärbt.    Viele  Zellen  haben  sich  zu  förmlichen 
Riesenzellen  vergrössert,  welche  oft  mehrere,  sehr  grosse  diffus 
und  tief  gefärbte  Kerne  zeigen,  dabei  von  der  unregelmässigpsten 
Gestalt,  länglich,  eckig,  verästelt,  rundlich,  birnenförmig  u.  s.  w. 
sein  können. 

In  manchen  kleinen  Krebsnestern  treten  Vacuolen  im 
Epithel  oder  auch  richtige,  von  Epithel  umgebene  Hohl- 
räume —  also  wieder  Drüsen  -  Imitationen  —  auf.  Sehr 
zahlreich  sind  Kerntheilungsfiguren  zu  sehen.  Hier  und  da 
sieht  man  auch  Blutungen  in  nekrotischem  Gewebe.  —  An 
anderen  Stellen  begegnet  uns  ein  derbes,  fibröses  Zwischen- 
gewebe von  grosser  Mächtigkeit,  in  welchem  nur  schmächtige 
Zellzapfen  stecken.  Es  entstehen  einem  Scirrhus  der  Mamma 
täuschend  ähnliche  Bilder  (van  Gieson- Färbung).  An  wieder 
anderen  Stellen  dominirt  Drüsenanordnung  und  Cylinderzell- 
typus  der  Krebselemente. 

d)  Die  Wand  des  an  das  Coecum  angrenzenden, 
durch  Zerfall  innerhalb  der  Geschwulst  entstandenen  Hohl- 
raumes. Das  Geschwulstgewebe  hat  hier  nur  noch  an  wenigen 
Stellen  Aehnlichkeit   mit   den   bei  c   beschriebenen  Bildern. 
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An  den  meisteo  Stellen  herrscht  eine  so  dichte  Anhäufung 
stark  gefärbter,  sehr  polymorpher  Zellen  vor,  dass  man  auf 
den  ersten  Blick  und  ohne  Eenntniss  aller  der  beschriebenen 
Debergangsformen  gar  nicht  an  ein  Carcinom,  sondern  eher 
an  ein  grosszelliges  Kundzellensarcom  denken  möchte,  Tu<- 
moren,  die  ja  bekanntlich  auch  durch  ungemein  starke  Poly- 
morphie bis  zur  Bildung  förmlicher  Biesenzellen  sich  auszeichnen. 
Zellen  letzterer  Art  mit  trübem  Protoplasma  und  einem 
Riesenkem  mit  Riesennucleolus  oder  mit  mehreren  Kernen 
bedeutender  Grösse  oder  mit  einer  pyknotischen  Biesenkern- 
figur  treten  vielfach  auf.  Es  ist  aber  interessant,  dass  selbst 
an  den  („sarcomähnlichen'^)  Stellen  der  eben  beschriebenen 
Art,  an  denen  sich  das  Carcinom  am  weitesten  vom  Typus 
seines  Ausgangsepithels  und  dessen  „adenomatöser^  Anordnung 
entfernt  hat,  plötzlich  einmal  dicht  daneben  ein  einfacher 
typischer  Drüsenraum  oder  ein  complicirter  drüsenartiger 
Raum  mit  secundärer  innerer  Hohlraumbildung  zu  finden  ist 
Diese  immer  wiederkehrende  Tendenz  zur  Bildung  drüsen- 
artiger epithelialer  Wucherungen  kennzeichnet  eben  das 
Adenocarcinom,  mag  es  sich  auch  hier  und  dort  in  excessiver 
Wucherung  so  weit  vom  Grundtypus  entfernt  haben,  dass  das 
Bild  eines  Carcinoma  solidum,  medulläre  entsteht. 

e)  Die  Metastasen  in  der  Yaginalwand.  In  ihrer 
mikroskopischen  Zusamipensetzung  bilden  die  knotigen  oder 
länglichen  Infiltrate  und  prominirenden  Knoten  und  Knötchen, 
theils  solide  Nester^  theils  in  unregelmässiger  Weise  von 
kleineren  Hohlräumen  durchsetzte  alveoläre  Zellcomplexe, 
theils  exquisit  „cystisch-adenomatöse*^  Gebilde,  die  oft  so  dicht 
bei  einander  liegen  und  dabei  so  ausgeweitet  sind,  dass  ein 
förmliches  Maschenwerk  entsteht.  Hier  sind  die  Drüsen- 
Imitationen  yielfach  genau  so  vollendet,  wie  wir  es  in 
Fig.  IQb  sehen;  Einschichtigkeit  hoher  Oylinderzellen  mit 
basal  gestelltem  Kern  herrscht  vollkommen  vor.  In  einigen 
cystischen  Drüsen-Imitationen  befindet  sich  Blut.  An  manchen 
Zellsäumen  ist  eine  vollständige  Yerschleimung  eingetreten, 
80  dass  die  mit  Schleim  gefüllten  alveolären  Hohlräume  nicht 
mehr  von  Epithelien  ausgekleidet  sind.  Die  soliden  Krebs- 
uester  sind  von  sehr  verschiedener  Grösse;  oft  infiltriren  nur 
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sehr  schmale  Zellzapfen  die  Spalten  des  Gewebes  (Skirrhus). 
Aach  die  früher  erwähnten  gross<  bis  riesenzelligen  Stellen 
sind  in  der  Vagina,  wenn  auch  nicht  sehr  reichlich,  vorhanden. 
Zahllose,  Tor  Allem  aach  grosse  Lymphgefässe  sind  mit 
Erebsmassen,  die  theils  solid,  theils  hohl,  theils  exquisit  ade- 
nomatös sind,  angefüllt.  Auch  gelang  es  sowohl  bei  der 
Färbung  nach  van  Gieson,  als  besonders  bei  der  Oreein- 
färbung  (Unna-Taänzer)  auf  elastische  Fasern  mit  Krebs- 
massen angefüllte  Yenen  zu  finden,  was  in  den  äusseren 
(tieferen)  Schichten  des  Yaginalgewebes  fast  an  jedem  Schnitt 
zu  zeigen  war.  (Die  Stücke  waren  ziemlich  weit  vom  aus  der 
Vagina  entnommen.)  Es  lassen  sich  reine  Ausfüllungen  mit 
gut  gefärbten  Krebsmassen,  sowie  carcinomatöseYenenthromben 
und  femer  auch  solche  Stellen  zeigen,  welche  einen  Einbruch 
von  Krebszellen  in  eine  bereits  tbrombirte  Yene  darstellen. 

Das  Yerhalten  der  Kerntheilungsfiguren  in  den  Prä- 
paraten aus  den  genannten  Stellen  (a,  b,  c,  d,  e): 

Kerntheilungen  sind  in  den  Epithelien  der  cystisch- 
adenomatös  aussehenden  Partien  im  Cerrixstumpf 
(a)  im  Allgemeinen  nicht  sehr  zahlreich,  doch  sind  einige 
wohl  an  den  meisten  Hohlräumen  zu  sehen.  Meist  sahen  wir 
die  folgenden  Figuren:  Knäuel,  Aequatorialplatte  und  Diaster. 
Yereinzelt  kamen  tripolare  Mitosen  zu  Gesicht.  Hier  und 
da  waren  zwei  Mitosen  nahe  benachbart  Das  war  auch  z.  B. 
in  der  Cyste  c,  Fig.  II  zu  sehen.  Die  Diaster  und  Aequa- 
torialplatten  waren  fast  immer  so  gestellt,  dass  ihre  Theilungs- 
achsen  parallel  der  Zellenbasis  gelegen  waren.  Doch  kamen 
vereinzelt  auch  Mitosen  vor,  deren  Theilungsachsen  senkrecht 
zur  Zellenbasis  standen;  es  kam  das  auch  an  Stellen  vor,  wo 
das  Epithel  noch  durchaus  einschichtig  war.  Bei  paralleler 
Lagerung  resultiren  bekanntlich  neben,  bei  senkrechter  hsge- 
rung  über  einander  liegende  Zellen;  ersteres  ist  regulär, 
letzteres  kommt  in  Carcinomen  sehr  oft  vor.  —  Es  fiel  auf, 
dass  an  kleineren  Drüsenbildungen,  welche  zwischen  den 
grösseren  Räumen  in  dem  Cervixstumpf  liegen,  hier  und 
da  ein  sehr  grosser  Reichthum  an  Mitosen  besteht,  deren 
oft.  4 — 5  nahe  bei  einander  liegen.  —  In  sämmtlichen  anderen 
Stellen  (b,  c,  d,  e),  welche  zur  Untersuchung  gelangten,  waren 
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sehr  viele  EemtbeilaDgen  zu  sehen.  Besonders  sei  das  noch 
TOD  den  ausserordentlich  typisch  „cystadenomatös'^  aussehenden 
Stellen  in  den  Yaginaltumoren,  sowie  von  den  ^cystadeno-* 
matösen**  Stellen  in  den  Lymphdrüsen  hervorgehoben.  An 
letzterer  Stelle  konnte  ich  oft  auf  engem  Kaum  dicht  bei 
einander  liegend  4 — 6  Mitosen  notiren^  welche  in  Bezug  auf 
ihre  Form  und  Lagerung  der  Theilungsachsen  zur  Zellenbasis 
die  allergrössten  Verschiedenheiten  zeigten.  Es  sei  betont, 
(iass  vor  Allem  die  Mitosen  in  denjenigen  Partien  gesucht 
und  festgestellt  wurden,  welche  durch  möglichst  vollkommene 
DrOsenfihnlichkeit,  meist  ganz  deutliche  Einschichtigkeit  sich 
aaszeichneten. 

Die  histologische  Stellung  unserer  Geschwulst. 

Indem  wir  dazu  übergehen,  die  histologische  Stellung  unserer 
Geschwulst  zu  charakterisiren,  sei  daran  erinnert,  dass  an 
den  Cylinderzellen  der  Oervixdrüsen  und  Brosionsdrüsen  ein- 
fache hyperplastische  Wucherungsvorgänge  (a)  vorkommen 
und  dass  richtige^  Geschwülste,  Adenome  (b)  und  Carcinome  (c) 
von  den  Epithelien  dieser  Drüsen  ihren  Ausgang  nehmen 
können.  Eine  einfache  Hyperplasie  (a),  bei  der  sich  die 
Drüsen  vergrössem  und  in  ihrer  Gestalt  verändern,  was 
natürlich  nur  unter  Verdrängung  des  Nachbargewebes  mög- 
lich ist,  ist  gegenüber  dem  Adenom  so  abzugrenzen,  dass 
man  erstens  die  grössere  Intensität  der  Drüsenwucherung,  die 
zu  einem  dichten  Nebeneinanderliegen  der  in  ihrer  groben 
Architectur  viel  willkürlicher  gestalteten,  normalen  Drüsen 
unähnlicheren  Drüsenbildungen  oder  wenigstens  zu  einem 
völligen  Vorherrschen  der  Drüsen  auf  einem  circumscripten 
Territorium  führt,  wodurch  sich  die  Neubildung  geschwulst* 
artig  gegen  die  Umgebung  differenzirt,  als  Charakteristicum 
des  richtigen  Adenoms  (6)  gegenüber  der  einfachen  Drüsen- 
byperplasie  aufstellt.  Zweitens  gilt  als  histologisches  Kriterium 
des  Adenoms  dieUebereinstimmung  des  einschichtigen  Cylinder- 
epithels  der  Drüsenformationen  mit  dem  Ausgangsepithel  der 
Cervicaldrüsen.  Die  Drüsenbildungen  sind  „typisch";  jedoch 
ist  diese  üebereinstimmung  meist  nur  annähernd  vollständig. 
Auch  die  einfache  Hyperplasie  zeigt  schon  kleine  Variationen, 


Atypien,  im  histologischen  Aufbaa  gegenüber  ganz  normalen 
Drüsen  Beim  Adenom  zeigen  die  Drüsenbildungen  in  Folge 
der  stärkeren  WucherangsTorgänge  am  Epithel  im  Ganzen 
wie  auch  im  Detail  eine  weit  grössere  ünähnlichkeit  mit 
dem  Typus  des  Ausgangsepithels,  als  wir  sie  bei  der  ein- 
fachen Hyperplasie  sehen.  So  leicht  demnach  im  Allgemeinen 
auch  die  Unterscheidung  von  Hyperplasie  und  Adenom  zu 
sein  scheint  so  ist  das  doch  darum  zuweilen  schwierig,  weil 
man  alle  Uebergänge  von  einfacher  Hyperplasie  bis 
zur  Geschwulstbildung  sehen  kann,  wodurch  in  ge- 
wissen Phasen  eine  Abgrenzung  kaum  möglich  wird.  — 
Das  Carcinom  (c),  welches  von  den  Cylinderzellen  der  Drüsen 
seinen  Ausgang  nimmt  (Drusenepithelcarcinom)  kann  bei 
seinem  Wachsthum  zwei  Tersehiedene  Hauptwege  einschlagen: 
Einmal  bussen  die  Zellen  der  Neubildung  alsbald  den 
Charakter  ihrer  Ausgangszellen  ein,  sie  werden  ganz  atypisch, 
statt  cylindrisch  ganz  polymorph,  und  sind  nicht  mehr  zu 
drösigen  Gebilden,  sondern  zu  soliden  Haufen  zusammen- 
gelagert.  Durch  diese  alsbald  eintretende,  mehr  oder  weniger 
Yollständigo  Entfernung  der  neuentstehenden  Zellen  von  dem 
Cylinderzellchnrakter  und  der  Anordnung  des  Drüsenepithels 
(stärkste  Anaplasie  im  Sinne  Hansemann 's)  kennzeichnet 
sich  die  besonders  hohe  Malignität  dieses  Carcinoma  solidum. 
Das  andere  Mal  haben  die  Cylinderzellen  der  Geschwulst  bei 
deren  Wachsthum  die  ausgesprochene  Tendenz,  Drüsen- 
bildungen zu  produciren,  welche  mehr  oder  weniger  voll- 
kommen gerathen.  (Carcinoma  cylindrocellulare  adenoma- 
tosum,  Adcnocarcinom,  Drüsenepithelkrebs  mit  gewahrtem 
Drüseiitypus.)  Die  am  besten  gerathenen,  höchst  organisirten 
Drüsen  Wucherungen  können  im  Einzelnen  noch  fast  voll- 
kommen den  adenomatösen  gleichen,  während  die  nächst 
unvollkommeneren  —  atypischeren  —  durch  vielfache  Form- 
veränderungeu  an  den  epithelialen  Zellen  (Polymorphie)  das 
seltene  Auftreten  von  Becherzellen  bis  zu  völligem  Fehlen 
derselben,  und  auch  durch  eventuelle  Mehrschichtigkeit  sich 
von  jenen  schon  viel  stärker  unterscheiden.  Mehr  und  mehr 
kann  sich  die  epitheliale  Wucherung  von  dem  Drüsentypua 
entfernen,  wobei  einmal  die  Mehrschichtigkeit  besonders  her- 


25 

vortreten  kann,  während  ein  anderes  Mal  oder  anch  an  einer 
anderen  Stelle  derselben  Geschwulst  besonders  starke  Wuche- 
rungen von  den  epithelialen  Wandzellen  ins  Innere  der  Drüsen- 
räume  selbst  stattfinden,  wodurch  die  Drüsen  -  Imitationen 
ein  maschiges,  sehr  zierliches  Aussehen  erhalten  (s.  Fig.  lY). 
Ferner  können  nun  auch  Uebergänge  von  hohlen,  hoch- 
organisirten  oder  weniger  vollkommenen  Drüsen-Imitationen 
zu  soliden  Epithelnestem  entstehen,  die  manchmal  mehr, 
manchmal  weniger  zahlreich  auftreten.  Das  ist  an  ver- 
schiedenen Stellen  derselben  Geschwulst  oft  sehr  verschieden. 
An  manchen  Stellen  kann  der  Typus  des  soliden  Carcinoms 
sogar  allein  zum  Ausdruck  gelangen.  Betrachtet  man  jedoch 
den  Oesammteindruck  der  histologischen  Bilder,  so  recht- 
fertigt das  Vorherrschen  einer  Drüsenbau  imitirenden  Archi- 
tectur  den  Namen  Adenocarclnom.  Es  ist  sehr  begreiflich, 
dass  innerhalb  der  Adenocarcinome  sehr  verschiedene  Ab- 
stufungen der  histologischen  Bilder  bestehen,  welche  durch 
die  mehr  oder  weniger  hohe  Vollkommenheit  der  Drüsen- 
nachbildungen und  die  dadurch  bedingte  grössere  oder  ge- 
ringere Aehnlichkeit-  mit  dem  Adenom  zu  Stande  kommen. 
Auch  die  Qualität  des  Krebses,  der  Grad  seiner  Malignitat, 
die  sieh  durch  Hinfälligkeit,  Neigung  zum  Zerfall  der  Zellen, 
durch  Progredienz  auf  die  Umgebung,  die  er  destruirt,  sowie 
durch  Metastasenbildung  kennzeichnet,  wird  sich  verschieden 
verhalten,  und  die  am  höchsten  organisirten,  drüsenähnlichsten 
Krebse  wachsen  im  Allgemeinen  langsamer,  produziren 
stabilere  drüsenartige  Gebilde,  sind  relativ  gutartiger  als 
Krebse  mit  atypischeren  Drüsen  -  Imitationen.  —  Man  muss 
nun  die  Möglichkeit  zugeben,  daas  ein  Adenocarcinom  auch 
so  entsteht,  dass  eine  Geschwulst  zuerst  als  Adenom  besteht 
und  nun  secundär  krebsig  wird.  Wie  haben  wir  uns  den 
Gebelgang  vorzustellen?  Von  einer  völligen  Umwandlung 
eines  Adenoms  zu  einem  Carcinom  in  der  Art,  dass  mit 
einem  Mal  alle  Drüsenbildungen,  die  bis  dahin  typisch  waren, 
atypisch  werden,  Polymorphie,  eventuell  Mehrschichtigkeit 
zeigen  oder  gar  zu  soliden  Zapfen  sich  umwandeln,  braucht 
nicht  immer  die  Rede  zu  sein,  obwohl  es  ja  an  sich  ganz 
gnt  denkbar   ist;   denn   wenn   wir   annehmen,    dass  einzelne 
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Theile,  Zellen  des  Adenoms,  provocirt  durch  Einflüsse,  die 
uns  in  ihrem  Wesen  ganz  unbekannt  sind,  ein  excessiveres 
Wachsthum  anheben,  atypisch  und  zu  Krebszellen  mit  ihren 
sonstigen  Kriterien  werden  können,  so  müssen  wir  es  folge- 
richtig auch  für  alle  anderen  Zellen  gleicher  Dignitat  zu- 
geben. Man  kann  sich  den  Uebergang  aber  auch  so  vor- 
stollen,  und  dafür  sprechen  u.  A.  Umwandlungen  von  Adenomen 
zu  Oarcinomen,  wie  wir  sie  besonders  in  der  Mamma  sehen, 
dass  die  Zellen  eines  einzelnen  Theiles  des  Adenoms  bei 
ihrem  Weiterwachsthum  nicht  mehr  in  der  Weise  wie  bisher 
ganz  langsam  Drüsen  produciren,  sondern  schneller  wachsen, 
atypisch  werden,  zu  Haufen  sich  anordnen  und  dann,  was 
sich  an  der  Mamma  besser  wie  am  Uterus  beobachten  lässt, 
die  Membrana  propria  durchbrechend,  in  die  Umgebung,  die 
Gewebsspalten  eindringen.  Es  können  dann  sehr  gut  eine 
gewisse  Zeit  lang  typische  Drüsenbilduugen,  die  eben  nicht 
jenen  Reiz  zur  Krebsentwickelung  empfingen,  neben  soliden 
krebsigen  Stellen  sich  erhalten.  Man  könnte  also  wohl  für 
gewisse  Fälle  „vom  Adenom  als  von  der  Vorstufe  für  eine 
typische  krebsige  Neubildung",  nehmlich  für  das  Adeno- 
carcinom,  sprechen,  wie  das  z.  B.  Orth^)  thut  Es  muss  je- 
doch betont  werden,  dass  die  Entscheidung,  ob  ein  Adenom 
die  Vorstufe  eines  Adenocarcinoms  bildete,  histologisch  da- 
durch (auch  hier  an  der  Cervix)  sehr  erschwert  wird,  dass 
sich  während  der  weiteren  Entwickelung  des  Adenocarcinoms 
natürlich  immer  wieder  ziemlich  oder  sogar  sehr  vollkommene 
Drüsen  -  Imitationen  bilden  können,  während  dicht  daneben 
ganz  stümperhafte  Imitationen  oder  gar  ungeordnete,  solide 
Zellhaufen  entstehen  So  kann  der  Schein  erweckt  werden, 
als  handle  es  sich  bei  den  vollkommenen  Drüsen-Imitationen 
vielleicht  um  Reste  eines  in  der  Umwandlung  begriffenen 
Adenoms.  Doch  ehe  wir  auf  die  Frage  des  Hervorgehens 
eines  Adenocarcinoms  aus  einem  Adenom,  die  für  unseren 
Fall  später  noch  speciell  geprüft  werden  muss,  noch  weiter 
eingehen,  müssen  wir  die  Frage  des  sog.  Adenoma  malig- 
num  erörtern.    Es  haben    nehmlich  vor  allem  Gynäkologen, 

»)  Lehrb. 
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aber  aach  einige  pathologisch-anatomische  Schriftsteller  diesen 
Ausdruck  in  Gebrauch  Besonders  spielt  er  auch  in  der 
Literatur  der  malignen  Tumoren  der  Cervix  eine  KoUe.  Die 
Bezeichnung  Adenoma  malignum^  von  deren  Unzweckmässig- 
keit  später  noch  die  Rede  sein  wird,  wird  in  sehr  ver- 
schiedenem Sinne  gebraucht.  So  nennt,  um  Gynäkologen  an- 
zuführen, Gebhard*)  das  maligne  Adenom  ein  wirkliches 
Adenom,  während  Rüge*)  und  Winter")  es  als  Carcinom 
bezeichnen 

Nach  C.  Rüge*)  ist  das  Adenoma  malignum  ein  Car- 
cinom mit  bestimmter  Zellgestalt  und  eigenthümlichem  Bau, 
der  auch  in  den  Metastasen  wiederkehrt*)  und  charakterisirt 
sich  durch  die  Gestalt  der  epithelialen  Elemente,  wie  durch 
die  eigenartige  Anordnung  derselben.  Indem  wir  tou  den 
unwesentlichen  Verschiedenheiten,  welche  die  Anordnung  der 
Drüsenwucherungen  zeigen  kann,  absehen,  ist  nun  nach  Rüge 
das  Adenoma  malignum  durch  einschichtiges,  fast  gleich- 
massiges  Epithel  von  dem  Adenocarcinom  unterschieden; 
letzteres  ist  durch  Polymorphie  und  Mehrschichtigkeit  der 
Zellen  ausgezeichnet.  Das  A.  m.  soll  jedoch  zu  dem  Adeno- 
carcinom oft  Uebergän»;e  zeigen.  Winter*)  erkennt  zwar 
die  unbedingte  Zugehörigkeit  des  A.  m.  zum  Begriff  Carcinom 
an,  spricht  aber  in  „descriptivem^  Sinn  von  „reinem^  ma* 
Hgnen  Adenom  —  Carcinom  mit  einschichtigem  Epithel  — 
welches  gerade  durch  diese  Bezeichnung  das  mikroskopische 
Aussehen  wiedergeben  soll,  im  übrigen  aber  jederzeit  an 
einzelnen  Stellen  oder  im  gesammten  Präparat  Uebergänge 
zum  mehrschichtigen  Carcinom  zeigen  kann.  Letzteres  nennt 
Winter  -Drüsenkrebs". 


■)  Zeitscbr.  f.  G.  u.  G.  33.  Bd.   Ueber  das  maligne  Adenom  der  Corvix- 

dr&sen. 
^  Zeitschr.  f.  6.  a.  G.  81.  Bd.   1895. 
•)  »•  m.  O. 
•)  a.  a.  O. 
^)  In  der  Literatur  des  so^.  Adenoma   maliguam   ceryicis   ist  jedoch 

kein  Fall  zu  finden,  in  dem  das  zuträfe,  da  von  Metastasen  nirgends 

die  Rede  ist. 
•)  a.  a.  O. 
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Leider  wird  auch  die  Bezeichnung  „Drüsenkrebs''  in  dnrcfaaos  ver- 
schiedenem Sinne  gebraucht.  Einmal  (a)  wird  sie  descriptiv  aufgefasst  = 
Carcinoma  (cjlindrocellnlare)  adenomatosum ,  Adenocarcinom.  —  Daa 
andere  Mal  (6)  soll  die  Bezeichnung  genetisch  besagen,  dass  ein  Carcinom 
Ton  drüsigen  Organen  ausgeht.  Bibbert  (pathol.  Hist.)  gebraucht  den 
Ausdruck  z.  B.  in  diesem  Sinne;  als  Typus  des  Drüsenkrebses  stellt  er 
das  Carcinoma  mammae  auf,  bekanntlich  das  Urbild  des  Carcinoma  solidnm 
drüsiger  Organe.  -  Wieder  andere  (c)  gebrauchen  den  Ausdruck  sogar  für 
krebsige  Infiltration  von  Lymphdrüsen  (z.  B.  Gold  mann  a.  a.  0.). 

Nach  meiner  Meinung  wäre  es  dringend  angezeigt,  den  Aus- 
druck ganz  aufzugeben,  ohne  den  man  sehr  gut  fertig  werden  kann. 
Dasselbe  würde  sich  betreffs  des  Ausdrucks  „glandnUrer"  Krebs  (An 
..Glandularicrebs'',  „Carcinoma  glanduläre"  empfehlen,  worunter  z.  B. 
Birch-Hirschfeld  den  von  „wahren*'  Drüsenzellen  ausgehenden  Krebs 
(Drüsenzellenkrebs)  versteht,  der  in  2  Formen  auftreten  kann,  einmal  mit 
drüsenartigem  Bau  (Adenocarcinom),  das  andere  Mal  mit  Bildung  solider 
Krebskörper  (C.  glanduläre  solidum).  Ich  befürchte,  in  der  letzten  Be- 
Zeichnung  ist  das  ^.glanduläre"  begriffsyerwirrend,  da  man  doch  denken 
muss,  dass  das  1.  Adjectiv  ebenso  morphologisch,  descriptiT  gemeint  ist, 
wie  das  2.  (solidum).  Viel  einfacher  wird  sicher  die  Ausdrucksweise, 
wenn  man  das  „glanduläre"  weglässt  und  die  betreffende  Drüse  einfach 
selbst  nennt,  also  statt  solidem  Glandularkrebs  der  Mamma 
einfach  Carcinoma  mammae  solidum  sagt. 

Das  was  Winter  unter  Drüsenkrebs  versteht,  ist  zwanglos 
in  unserem  AdenocarcinombegriflP  unterzubringen.  Winter 
betont  ausdrücklieb,  dass  beide  Krebsarten,  die  specifisch 
nicht  unterschieden  sind  („malignes  Adenom  ist  so  gut  Car- 
cinom wie  der  sog.  Drüsenkrebs"),  in  einander  übergehen 
können,  wobei  Umwandlung  des  einschichtigen  Epithels  in 
Mehrschichtung  stattfindet.  „Es  können  in  einem  ursprünglich 
mehrschichtigen  Oarcinom  neue  Epithelmassen  einschichtige 
Anordnung  erhalten,  und  es  kann  sich  auch  ein  Carci- 
nom mit  einschichtigem  Epithel  in  ein  Carcinom  mit 
mehrschichtigem  Epithel  verwandeln,  was  auch  gelegentlich 
beim  cervicalen  Adenoma  malignum  geschieht"  Aber  es 
bleibt,  wie  Winter  betont,  auch  dann  hier  das  Bild  trotzdem 
ein  von  der  gewöhnlichen  Form  abweichendes:  ^Die  Drüsen 
erweitern  sich  freilich  etwas,  aber  die  Mehrschichtung  und 
Umbildung  in  polymorphes  Epithel  ist  so  gering  und  gleich- 
massig  schmal,  dass  bei  schwacher  Vergrösserung  der  Beob- 
achter meist  noch  den  Eindruck  von  einfachen  Drüsen  er- 
hält." —  Gebhard    dagegen   vertritt  den  Standpunkt,    dass 
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das  Adenoma  malignum   etwas  von  Carcinom  Verschiedenes, 
ein  wirkliches  Adenom   sei.     S.  446   sagt   Gebhard:    Das 
Wesen  dieser  Erkrankung  besteht  in  einer  schon  vor  Beginn 
der  wirklichen  carcinomatösen  Degeneration,  d.  h.  bevor  sich 
die  Drüsenepithelieu  schichten,    einsetzenden,    so  excessiven 
Drüsenwucherung,    dass    die    dadurch   entstandene    Gewebs- 
zanahme  schon  an  und  für  sich  einen  geschwulstartigen  und 
malignen  Charakter  trägt.     Gebhard  schlägt  vor,   mit  dem 
Namen  Adeno-Carcinom  diejenigen  Geschwülste  zu  belegen, 
bei  welchen  sich  „im  Adenom  schon  carcinomatöse  Degene- 
rationen entwickeln".     Im  Uebrigen  sieht  auch  Gebhard  in 
der  Einschichtigkeit  der  Epithelien  ein  Hauptcharakteristicum 
tles  Adenoraa  malignum.     Es  sei  noch  erwähnt,  dass  die  Be- 
zeichnung Adenoma   malignum    zuerst   von  0.  Schroeder*) 
für  maligne   epitheliale   Geschwülste  des   Uterus    angewandt 
worden  ist,  welche  von  „ drüsenähnlichem **  Bau  sind  und  sich 
dadurch  von  dem  Carcinom,    für   welches  man  damals  noch 
solide  Zapfen,  von  gewucherten  Zellen  vollgestopfte  Alveolen, 
als  einzig  massgebendes  Charakteristicum  allgemein  postulirte, 
unterscheiden  sollten.    Auch  in  Ziegler's  Lehrbuch  fand  der 
Begriff  des  malignen  Adenoms  wohl  in  Folge  derselben  Vor- 
aussetzungen Eingang.    Virchow's")  Ansichten  und  vor  Allem 
WaMeyer's')  Arbeiten  über  das  Carcinom  waren  für  diese 
Anschauungen   massgebend.      Während   nun   bereits  Birch- 
Hirschfeld*)  die  Bezeichnung  „malignes  Adenom"  und  „de- 
struirendes   Adenom"    mit  Recht   perhorrescirte,    haben    be- 
sonders die  Arbeiten  Hauser's*)  uns  so  genau  mit  den  Modi- 
ficationen  des  Cylinderzellkrebses  bekannt  geiüacht,  dass  es 
nachgerade    überflüssig    erscheint,   die  alten  Ausdrücke  noch 
weiter  mit  zu   schleppen,   die    zur  Klarheit  nicht  beitragen. 
Während   Ziegler   (Lehrbuch,  V.  Aufl.)   noch    eine  scharfe 
Trennung   von  Adenom   und  Carcinom    der  Schleimhaut   als 

*}  Uandb.  d.  w.  Geschlechtsorgane. 

«)  Dieses  Archiv  Bd.  111. 

^  Dieses  Archiv  Bd.  41  u.  56    und    Volkmann's   Samml.  kl  Vortr. 

Kr.  33. 
*)  In  Eulenburg's  Real-Encykl,  Wien  1885. 
*}  ».  a.  0. 
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nicht  möglich  bezeichnete,  hat  Haus  er,  der  das  Adenom  als 
eine  typische  epitheliale  Geschwulst  präcisirt,   die  weder  die 
Neigung  besitzt,    in  das  Nachbargewebe  vorzudringen,    noch 
Metastasen  zu  machen,  für  jene  unzweckmässig  als  „maligne 
Adenome''  bezeichneten  Geschwülste  den  Namen  adenoma- 
töser  Cylinderepithelkrebs  vorgeschlagen,  da  die  „ma- 
lignen Adenome^  sich  hinsichtlich  der  Art  des  Wachsthums, 
des  Uebergreifens  auf  das  Nachbargewebe  und  der  Metastasen- 
bildung in  keiner  Weise  selbst  von  den  bösartigsten  übrigen 
Krebsformen  unterscheiden.  —  Man  sieht,    dass  wir  mit  un- 
serer obigen  Definition  des  Adenocarcinoras  vollkommen   auf 
Hauser's  Standpunkt  stehen.     Auch  Winter's  Definitionen 
entfernen  sich  wenig  davon,  so  dass  wir  dieselben  unbedingt 
theilen  würden,    wenn  Winter  den  Ausdruck  Ad.  m.  conse- 
quenter  Weise    dann   auch   ganz  über  Bord  geworfen  hätte. 
Wenn  Winter   dies  nicht  that,    so  liegt  das  offenbar  daran, 
dass  er  den  so  besonders  auffallend  reinen  adenomatösen  Cha- 
rakter,   der    in    den  Publikationen    über  das  Ad.  m.   immer 
hervorgehoben   wird,   besonders  betonen  wollte.     Es  wäre  in 
der  That   vielleicht   ganz    nützlich    wenn  man  den  Grad  der 
Vollendung  der  Drüsenähnlichkeit  in  der  Nomenclatur  eines 
adenomatösen    Cylinderzellkrebses    zum    Ausdruck    bringen 
würde.    Man  könnte  dann  ja  das  sog.  Adeuoma  malignum  als 
hochadenomatösen  Cylinderzellkrebs  (Adenocarcinom  la.)  be- 
zeichnen.    Aber    auch    ohne  diese  Bezeichnungen   wird  man 
vollkommen    damit   auskommen,    wenn    man    die  Fälle    von 
Ad.   m.   cervicis,    deren    es   ja   überhaupt  nur  wenige   giebt, 
und  wofern  sie   wirklich   maligne   Eigenschaften    haben,    als 
hochentwickelte  adenomatöse  Cylinderzellkrebse  be- 
zeichnet.    Diese  Forderung  ist  auch  von  Gynäkologen  deut- 
lich   ausgesprochen  worden  (so  von  Zweifel  und  Leopold, 
Gynäk.  Congr.,  Bonn). 

Vor  Allem  scheinen  mir  auch  Fälle  wie  der  vorliegende, 
der  alle  TJebergänge  von  den  typischsten  einschichtigen,  se- 
cemirenden  Drüsenbildungen,  die  meist  cystisch  dilatirt  sind, 
zu  dem  soliden  medullären  Elrebs  zeigt,  und  zwar  —  was  von 
besonderer  Wichtigkeit  ist  —  dies  Verhalten  nicht  nur  im 
Primärtumor  sondern  auch  in  den  Metastasen    (in  der 
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Vagina  und  in  Lymphdrüsen)  zeigt,  die  unzertrennliche 
Zugehörigkeit  des  hochadenomatösen  Cylinderzellkrebses 
(malign.  Adenoms  der  genannten  Autoren)  zu  weniger  hoch- 
organisirten  Formen  des  adenomatösen  Cylinderzellkrebses 
unzweifelhaft  zu  beweisen.  Wir  glauben  nehmlich,  unsere 
Gesehwulst  füglieh  so  anJBTassen  zu  müssen:  die  als  cystiseh- 
adenofflatöser  Cylinderzellkrebs,  zum  Theil  auch  als  solider, 
theilweise  coUoider  Krebs  aufzufassende  Geschwulst  ging  von 
den  Drüsen  der  Cervicalportion  aus.  Es  ist  nicht  unwahr- 
scheinlich, dass  sich  die  Greschwulst  zunächst  längere  Zeit  im 
Gewebe  der  Portio  ausbreitete,  unter  Vorherrschen  des  hoch- 
adenomatösen Typus.  Dafür  scheint  das  vorwiegend  cystische, 
maschige  Gefüge  des  unteren  Theiles  des  Cervicalstumpfes 
(s.  Fig.  2)  zu  sprechen,  und  es  lässt  sich  auch  die  Thatsaohe, 
dass  wir  gerade  hier  relativ  wenig  Eerntheilungen  fanden, 
damit  gut  vereinbaren.  Hochadenomatöse  cystische  Wuche- 
mngen  sehen  wir  nun  aber  nicht  nur  am  unteren  Ende  der 
Portio,  wo  man  sie  vielleicht  zunächst  gar  für  in  hohem 
Grade  einfach-hypertrophirte  Cervicaldrüsen  halten  könnte, 
sondern  im  ganzen  Cervicalstunimel. 

So  wird  es  nun  von  den  Autoren  auch  genau  zur  Kenn- 
zeichnung des  sog.  Adenoma  malignum  verlangt,  und  es 
tonnte  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  die  jetzt  vielfach 
evident  krebsige  Veränderung  in  der  Portio  nicht  so  auf- 
zufassen sei,  dass  ein  Adenom  oder  ein  destruirendes, 
cystisches  Adenom  der  Cervix  da  war,  das  später  erst  ^richtig 
krebsig"  wurde,  sodass  wir  jetzt  überall  zwischen  den  drüsig- 
cjstischen  Bildungen  ganz  atypische  bis  solide  Krebsgebilde 
sehen.  Diese  Auffassung  hätte  ganz  verführerisch  sein  können, 
wenn  wir  nur  die  Cervix  zu  untersuchen  Gelegenheit  gehabt 
hätten.  Der  Befund  derselben  typischen  cystisch  -  drüsigen 
Wucherungen  in  Metastasen  und  Lymphdrüsen,  wo  sie  uns 
innig  vermischt  mit  atypischeren  Bildungen  begegnen,  lässt 
jenen  Einwurf  jedoch  rein  hypothetisch  erscheinen;  denn 
anch  der  Einwand,  dass  diese  Drüsenbildungen  in  Vagina 
und  Lymphdrüsen  eben  noch  Metastasen  des  zuerst  bestehen- 
den Adenoma  malignum  wären,  ist  ganz  von  der  Hand  zu 
weisen.     Man  müsste   ja  annehmen,    dass  sie  zeitlich    früher 
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entstanden  wären  als  die  Metastasen  des  Carcinoms,  und  da- 
gegen spricht  schon  der  Befund  ausserordentlich  zahlreicher 
Mitosen  (s  S.  22  u.  23)  und  ferner  der  innige,  untrennbare  Zu- 
sammenhang, das  glatte  Uebergehen  hochdrüsiger  in  aty- 
pische Modificationen  des  Cylinderkrebses.  Sind  sie  aber 
zugleich  mit  den  atypischen  Wucherungen  in  den  Lymph- 
drüsen entstanden,  so  gehört  die  Geschwulst  schon  nicht 
mehr  zum  ^malignen  Adenom*",  oder  man  müsste  dann  ein- 
wenden: die  hochadenomatösen  Metastasen  des  Ad.  malii;- 
num  sind  nachher  an  Ort  und  Stelle  atypischer,  zu  Carcinom 
geworden,  ein  Einwand,  der  sich  nicht  der  Widerlegung 
lohnt,  da  die  Möglichkeit  eines  solchen  Vorganges,  trotzdem 
er  mit  fast  dogmatischer  Sicherheit  ausgeprochen  wird,  nicht 
bewiesen  ist*).  Wir  werden  daher  wohl  in  der  Annahme  nicht 
fehl  gehen,  dass  es  sich  hier  um  immer  wiederkehrende 
Variationen  innerhalb  einer  Geschwulst  handelt,  die  mehr 
oder  weniger  weit  ihren  höchsten  Typus  verlässt,  sodass  auch 
in  den  Metastasen  theils  exquisit  drüsige,  theils  ganz  atypische 
Wucherungen  entstehen,  während  z.  B.  in  den  von  den 
Seiten  des  Geryixstumpfes  ins  Becken  emporwachsenden 
grossen   Knollen    (s.  S.  20)   die   ausserordentlich    zellreichen 

^)  Wenn  Florenzo  D^Erchio  (Beitrag  zum  Studium  des  prim&reu 
Uteruskrebses,  Zeitschrift  f.  Geb.  a.  Gyn.  88.  Bd.  1898)  das  Adeno- 
carcinom  als  ein  Carcinom  definirt,  das  sich  aas  dem 
Drüsenepithel  eines  bösartigen  Adenoms  (wie  der  Autor 
sagt:  nach  Rnge  -  Gebhardt)  entwickelt,  so  ist  diese  Definition 
nach  meiner  Meinung  sehr  misslungen.  Ist  doch  die  Annahme 
dieser  nachträglichen  krebsigen  Umwandlung  vollkommen  willkürlich 
und  sind  Umwandlungsbilder  weiche  zu  dieser  irrigen  Aaifa88iuig> 
führen,  doch  eben  nur  so  zu  verstehen,  dass  ein  Adenocarcinom 
[}n  unserem  Sinne)  an  einer  Stelle  mehr  an  der  anderen  weniger  voll- 
kommene Drüsenimitationen  produzirt,  so  dass  sich  Uebergangsbilder 
leicht  genug  finden  lassen.  Wäre  man  aber  berechtigt,  daraas  zu 
folgern,  daas  dieselben  als  Uebergänge  von  einer  selbständigen 
bösartigen  Geschwnlst,  einem  magügnen  Adenom,  in  eine  andere 
Geschwulst,  eiu  Carcinom,  aufzufassen  seien,  so  könnte  man  wohl 
ebenso  leicht  Bilder  finden,  welche  umgekehrt  den  U ebergang  von 
Carcinom  in  (bösartiges)  Adenom  dartliun  würden,  womit  dann 
freilich  die  Unterscheidung  von  gutartiger  und  bösartiger  epithelialer 
Geschwulst  aufhören  müsste. 
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Geschwulstmassen  sich  am  weitesten  und  in  grösster  Aus- 
dehnung von  ihrem  drüsigen  Urbild  entfernen.  Aber  es  ist 
sehr  charakteristisch,  dass  auch  hier  stellenweise  der  schönste 
drüsige  Typus,  wie  er  im  Adenoma  malignum  yertreten 
sein  soll,  wiederkehrt. 

Wenn  wir  noch  mit  einigen  Worten  auf  die  Frage  des 
, Adenoma  malignum"  der  Gynäkologen  eingehen,  so  können 
wir  ernste  Zweifel  nicht  unterdrücken,  ob  ein  reines  sog. 
Adenoma  malignum  wirklich  öfter  vorkommt.  Es  ist  schon 
sehr  auffallend,  dass  von  allen  Autoren  hervorgehoben  wird, 
wie  leicht  das  Adenoma  malignum  (corporis),  das  dem  Gar- 
einem  prognostisch  völlig  gleichwerthig  ist,  in  Carcinom  über- 
gehe und  dass  der  Ausgang  der  Neubildung  in  Carcinom 
stets  zu  erwarten  sei  (Rüge,  Hofmeister,  Gusserow,  Zweifel, 
Gebhard,  Winter).  Dazu  wird,  wie  Ges8ner(Zeit8chr.  f.  G.  n. 
G.,  34.  Bd.  1896)  unumwunden  zugiebt,  die  Diagnose  Adenoma 
malignum  (corporis)  recht  oft  vor  der  Exstirpation  mikro- 
skopisch gestellt,  während  bei  der  späteren  Untersuchung 
des  exstirpirten  Uterus  die  Neubildung  als  Adenocarcinom 
bezeichnet  wird.  Das  liegt  einmal  daran,  dass  es  mit 
der  Feststellung,  ob  wirklich  überall  einschichtiges  re- 
guläres Epithel  ist,  nicht  genau  genug  genommen  wird,  was 
an  schnell  angefertigten  und  darum  nicht  immer  sehr  voll- 
kommenen Präparaten  auch  nicht  ganz  leicht  zu  entscheiden  ist, 
das  andere  Mal  daran,  dass  entweder  nicht  tief  genug  kürettirt 
wird,  sodass  nur  oberflächliche  Schichten,  die  oft  vielleicht 
höher  adenomatös  sind  als  die  tieferen,  zur  Untersuchung 
gelangen  oder,  dass  aus  verzeihlichem  Mangel  an  Zeit  nicht 
;cenug  verschiedene  Stellen  der  Auskratzung  untersucht  werden. 
Ich  kann  ausdrücklich  versichern,  dass  mir  noch  nie  ein 
rAdenoma  malignum^  uteri  begegnet  ist,  sondern  dass  ich 
bei  genauer  Untersuchung  vieler  verschiedener  Stellen 
neben  verführerisch  vollkommenen  Drüsenimitationen  stets 
auch  so  deutlich  krebsige,  d.  h.  entweder  mehrschichtige^ 
polymorphzellige  oder  gar  solide  Stellen  gefunden  habe,  dass 
die  Diagnose  Adenocarcinom  sicher  gestellt  werden  konnte. 
Dabei  fehlt  es  mir  wahrlich  nicht  an  Gelegenheit,  Aus- 
kratzungen untersuchen  zu  müssen. 

Arekiy  f.  pfttbol.  Anat.  Bd.  154.    Hft.  1.  3 
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Angesichts  dieser  AuffassuDg  ist  es  nicht  uninteressant,  dass  in  den 
37  Fftllen  Ton  Probecarettement,  welche  Gessner  (a.  a.  0.)  anfuhrt,  die 
Diagnose  Adennoma  malignum  16  mal  vor  der  Totalexstiipation  gestellt 
wurde,  sich  aber  nachher,  am  total  exstirpirten  Uterns  nur  in  einem 
Falle  Tiell eicht  bestätigte.  Da  man  aber  selbst  diesen  Fall,  über  den 
es  nur  ganz  kurz  heisst  „mikroskopisch  sind  geringe  Beste  des  malignen 
Adenoms  in  die  Muskulatur  sich  hineinstreckend,  noch  zu  erkennen*',  kein 
allzu  grosses  Gewicht  wird  beilegen  können,  so  wird  man  wohl  in  der 
Annahme  nicht  fehl  gehen,  dass  thatsftchlich  in  keinem  Fall  die  Diag> 
nose  Adenoma  malignum  noch  nach  der  Exstiipation  zu  Recht  bestanden 
hat.  Eine  Nothwendigkeit,  die  Bezeichnung  Adenoma  malignum  beizn- 
behalten,  scheint  mir  nach  solchen  Resultaten  nicht  gerade  Torznliegen. 
Sehen  wir  die  bisherigen  Mittheilungen  über  malignes  Adenom 
der  CerYiz  etwas  genauer  an,  so  wollen  wir  zunftchst  prüfen,  wie  viele 
davon  mit  Wahrscheinlichkeit  als  wirklich  reine  maligne  Adenome 
im  Sinne  von  Rüge,  Winter  und  Gebhard  bezeichnet  werden  dürfen. 
Gebhard  konnte  in  seiner  Arbeit  (1895)  6  zum  Theil  nur  sehr  un- 
genügend beschriebene  (so  der  zweite  Fall  Ton  Rüge -Veit)  „sichere* 
Fälle  von  malip:nem  Cerrixadenom  in  der  Literatur  finden,  das  sind  zwei 
von  Ruge-Veit,  einer  von  Livius  Fürst,  zwei  von  Williams,  einer  von 
Broese.  Gebhard  (a.  a.  0.)  scheidet  dann  selbst  den  ersten  Fall  von 
Ruge-Veit  (a.  a,  0.)  und  denjenigen  von  Livius  Fürst  (a.  a.  O.)  aus, 
da  es,  wie  Gebhard  sagt,  einmal  ein  „Adenocarcinom''  (im  Sinne  von 
Mischgeschwulst,  adenomatöse  und  solide  rein  krebsige  Stellen)  das  andere- 
mal,  nämlich  in  dem  Fall  von  Fürst  „fast  ein  reines  Carcinom**  war. 
Wir  halten  beide  Fälle  für  Carcinoma  cylindrocellulare,  partim  adeno- 
matosum   (im  Falle  Fürst  cystadenomatosnm)  partim  soUdum.  — 

Die  Abgrenzung  des  Begriffs  „reines''  malignes  Adenom  von  Carcinom 
(oder  Adenocarcinom)  setzt  die  genaue  Bestimmung  voraus,  wo  der  histo- 
logische Punkt  ist,  wo  das  maligne  Adenom  aufhört  und  das  Oar- 
cinom  (oder  Adenocarcinom)  anfängt.  Die  Antworten  darauf  sind  sehr 
verschieden.  Rüge  und  Winter  betonen  die  streng  gewahrte  Einförmig-- 
keit  und  Einschichtigkeit;  für  Gebhard  ist  die  Einförmigkeit  weniger 
wichtig,  während  die  Mehrschichtigkeit  für  Adenocarcinom  entscheidend  zu 
sein  scheint,  mit  der  Einschränkung  freilich,  dass  er  für  seinen  2.  Fall, 
wo  stellenweise  Mehrschichtigkeit  thatsächlich  bestand,  das  Fehlen  solider 
epithelialer  Zapfen  zu  Gunsten  der  Diagnose  Adenoma  malignum  gegen- 
über Adenocarcinom  in's  Feld  führt  Amann  (Diagnostik)  bezeichnet  die 
Proliferation  erst  dann  als  atypisch,  wenn  sie  haufenartige  Bildungen  liefert. 
In  malignen  Adenomen  kann  nach  dieser  Auffassung  also  die  grösste  Poly- 
morphie und  Mehrschichtigkeit  bestehen;  wofern  keine  „atypische  i.  e. 
haufenartige"*  Proliferation  anhebt,  ist  es  kein  Carcinom  (Adenocarcinom). 
Anch  Abel  (Diagnostik)  ist  dieser  Auffassung.  In  dem  Lehrbuch  von 
Schröder-Hofmeier  finden  wir  diese  Ansicht  gleichfalls  vertreten.  Auch 
Knaus  8  und  C  am  er  er  (a.  a.  0.)  bezeichnen  im  Gegensatz  zum  malignen 
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Adenom  solche  „aus  Drusen  sichtbar  hervorgegangenen  Neabildongen*^  als 
Adenocarcinom,  welche  solide  Krebszapfen  bilden,  eine  Ansicht,  welche 
diese  Autoren  anch  in  der  erwähnten  Arbeit  von  Gebhard  enthalten 
finden.  Die  Engherzigkeit  der  veralteten  Yorstellong,.  dass  der  Krebs  nur 
durch  solide  Haufen  charakterisirt  sei,  haben  wir  jedoch  oben  schon  ge- 
nügend gekennzeichnet.  Legen  wir  aber  mit  Buge,  Winter  u.  A.  einen 
besonderen  Werth  auf  die  überall  vorhandene  Einschichtigkeit,  (das 
Einzige,  was  überhaupt  nur  ernstlich  discutabel  ist),  so  scheiden  wieder 
einige  Fälle  aus,  so  der  Fall  II  von  Gebhard,  femer  der  Fall  II  von 
Erukenberg  (a.  a.  0.}-  Die  Abbildung  (Fig.  8)  von  Fall  I  von  Geb- 
hard zeigt  auch  kein  Bild,  wie  es  von  dem  Ad.  mal.  verlangt  werden 
mfisste;  die  polymorphen,  unordentlich  gelagerten  Epithelien  mit  so  vor- 
geschrittener Degeneration  sehen  vielmehr  wie  alte  hyperplastische  Drüsen 
ans.  Was  kennzeichnete  den  Fall  überhaupt  als  midignen?  Doch  davon 
später  mehr.  Auch  Fall  I  von  Krukenberg  scheidet  aus  den  reinen 
Fällen  ans.  Nach  Krukenberg  handelt  es  sich  um  ursprünglich  malignes 
Cenixadenom  sensu  strictori  (welches  in  diesem  Stadium  aber  nicht 
histologisch  untersucht  wurde)  mit  allmählichem,  im  Laufe  von  ein  oder 
zwei  Jahren  erfolgten  Uebergang  in  ein  Adenocarcinom.  Die  Daten 
dieses  Falles  lauten  im  Auszug:  Die  Frau,  45.  jähr.,  consultirte  1895  einen 
Gynäkologen  wegen  sehr  heftiger  atypischer  Blutungen.  Augeblich  inope- 
rables, sich  auf  das  linke  Parametrium  erstreckendes  Portioearcinom,  be- 
sonders der  hinteren  Lippe.  Keine  mikroskopische  Diagnose.  £z- 
cochleation  mit  Ausbrennung,  Chlorzinkätzung.  1896,  21.  Juni  an  der 
hinteren  Lippe  eine  halbmondförmige,  den  äusseren  Muttermund  begrenzende, 
an  der  breitesten  Stelle  etwa  Vt  ^^  messende,  ziemlich  glatte  aber 
fleisehrothe  Zone.  Bei  der  behufs  Probecurrettement  vorgenommenen 
Dilatation  fällt  die  leichte  Dehnbarkeit  der  Cervix  auf.  Die  Curette  be- 
fördert ans  der  Wand  der  Cervix  zahlreiche,  über  bohnengrosse,  weisslich 
markig  aussehende  Bröckel  zu  Tage.  Die  vorhin  erwähnte  fleisehrothe 
Partie  an  der  hinteren  Lippe  fäUt  dem  scharfen  Löffel  völlig  zum  Opfer, 
aber  anch  die  vordere  Lippe  wird  vom  Canal  aus  zum  Theil  auf  eine 
kürzere  Strecke  unterminirt  Mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  A  d  e  n  o  - 
Carcinoma  cervicis;  2  Tage  darauf  Totalezstirpation  (noch  11. 1.  97  war 
Patientin  frei  von  Blutungen,  Ausfluss,  Unterleibsstömngen).  Der  mikro- 
skopische Befund  wich,  wie  Krukenberg  hervorhebt,  von  den  gewöhn- 
lichen Bildern  des  Krebses  der  Cervizdrüsen  erheblich  ab.  Die  sehr  gute 
mikroskopische  Beschreibung  lässt  das  auch  erkennen.  Es  handelt  sich 
nehmlichnm  einen  sehr  hoch  organisirten  adenomatösenCylinder- 
zellkrebs  mit  vielfach  sehr  typischen  Drüsen-Imitationen,  der  andererseits 
aber  auch  Mehrschichtig  keit  und  solide  Epithelzapfen  zeigt  Der 
hoehorganisirte  Charakter,  der  so  viele  Drüsenbildungen  zu  Stande  kommen 
llsst,  ist  das  Besondere  dieser  Krebsform  und  aller  „ächten**  sog.  malignen 
Adenome  nnd  erklärt  es  auch,  dass  die  Geschwulst  bei  ihrem  Wachsthum 
mitonter  relativ  langsam  von   der  Stelle  kommt    Sehen  wir  die  beiden 
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FftUe  von  Williams')  an  nnd  berücksichtigen  dabei,  dass  dieser  Autor 
unter  Krebs  im  Gef^ensatz  zum  Adenom  nur  solche  Wucherungen  epithelialer 
Zellen  versteht,  durch  welche  sich  Zellnester,  Zellzapfen  und  Zellstr&ngo 
bilden,  die  im  proÜferirenden  Bindegewebe  Aufnahme  finden,  so  ist  es 
von  vornherein  nicht  so  unbedingt  als  sicher  anzusehen,  dass  wirklich  in 
den  beiden  F&llen  (in  dem  einen,  49j&hr.  Frau,  war  die  ganze  Cervix  in 
eine  Drusenmasse  verwandelt,  die  einen  grossen  Tumor  bildete,  der  auch 
bereits  sowohl  den  vorderen  als  den  hinteren  Scheidenansatz  ergriffen 
hatte  —  im  anderen,  44  jähr.  Frau,  war  die  ganze  Gervix  von  einer  eine 
halbe  Mannesfaust  dicken,  wie  die  Oborfl&che  eines  Blumenkohls  anzu- 
fühlenden Geschwulst  eingenommen,  die  aiif  die  hintere  Yaginalwand  über- 
griff; überall  nur  einschichtiges  Epithel  vorhanden  war.  Drfisen- 
fthnlich  und  vielleicht  auch  scheinbar  oder  wirklich  einschichtig  mOgen 
die  epithelialen  Massen  ja  an  den  untersuchten  Stellen  gewesen  sein. 
Dass  freilich  diesem  Punkt  eine  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt 
worden  wftre,  ist  a  priori  nicht  anzunehmen,  da  Williams  das  Adeno- 
carcinom  in  dem  Sinne,  wie  wir  und  Andere  es  auffassen,  nicht  kennt, 
sondern  ja  nur  Adenom,  das  ist  Drüsenbildungen,  und  Carcinom,  das  sind 
solide  Zellverb &nde,  unterscheidet.  Wir  können  daher  mit  den  FftUen  von 
Williams  als  Beweisstücken  für  das  Vorkommen  eines  wirklichen  Ad. 
m.  nicht  rechnen.  —  Der  Fall  von  Knauss  und  C  am  er  er  (a.  a.  0.)  ist 
histologisch  sicher  als  ein  progredient  maligner  erwiesen.  Es  handelte  sich  um 
eine  46  jähr.  Frau;  an  der  Insertionsstelle  eines  October  18d3  abgetragenen 
haselnussgrossen  (harmlosen)  gestielten  J'olypen  findet  sich  am  29.  Nov. 
eine  halbkugelige  weiche  Neubildung,  welche  mit  etwas  vorgebauchter 
Oberfläche  ca.  1  cm  dick  ist,  4  cm  Länge  hat,  die  rechte  Wand  der  Cervix 
einnimmt,  auf  dem  Schnitt  Hohlräume  zeigt,  die  nach  unten  enger  und 
spärlicher  werden  und  ans  denen  Schleim  vorquillt  Eine  0,5  cm  dicke 
Schicht  aussen  ist  makroskopisch  gesund.  Mikroskopisch  drang  die  Neu- 
bildung jedoch  weiter  in  die  Wand  der  Cervix  und  namentlich  auch  des 
Uterus  vor.  Hier  findet  der  Verfasser  mitten  in  gesunder  Muskelschiclit 
kleine  Hohlräume  wie  Drüsenquerschnitte,  dann  aber  auch  „einzelne  kleinste 
Nestchen,  nur  bestehend  aus  vielleicht  einem  halben  Dutzend  epithelialer 
Zellen  —  die  ersten  Keime  der  lortschreitenden  Neubildung.  Wenn  es 
sich  hier  nicht  um  Flächenschnitte  von  Drüsen-Imitationen,  sondern  wirklich 
um  solide  Zellnester  gehandelt  hat,  so  ist  auch  dieser  Fall  zum  Theil 
ein  Carcinoma  solidum,  also  auch  unrein;  denn  man  ist  doch  sicher  nicht 
verpflichtet,  die  Hypothese  von  Knauss  und  Gamerer,  dass  jene  soliden 
Zellnester  die  ersten  Keime  von  den  Drüsenräumen  des  Adenoms  bildeten, 
anzuerkennen. 

Im  Fall  von  Broese')   handelte   es  sich  um  einen  wallnussgroBscn 
Polypen,  der  von  der  Cervicalschleimhaut  ausging  (64 jähr.  Frau).    Der 

»)  Ueber  den  Krebs  der  Gebärmutter.    S.  28. 
»)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    31.  Bd. 
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Poljp  zerfiel  unter  den  Fingern  and  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
zeigt  sich,  dass  der  Tumor  aus  ^reinem  Adenomgewebe*'  bestand.  Nach 
der  Torliegenden  Beschreibung  ist  aber  nicht  klar,  was  denn  der  Geschwulst 
die  Kriterien  einer  anatomisch  malignen  verlieh.  Wenn  auch  klinisch  sehr 
wohl  Malignität  vorlag,  so  braucht  die  Geschwulst,  nach  dem  was  wir  in 
der  Mittheilung  erfahren,  doch  nichts  anderes  als  wie  unter  irgend  welchem 
Einfloss  (Entzündung,  Blutung,  Thrombose)  zerfallendes,  polypöses,  histo- 
logisch gutartiges  Adenom  gewesen  zu  sein.  —  Ein  von  Schuchardt*) 
bnn  erwähnter  Fall  kann  wegen  der  zu  sp&rlichen  Details  auch  nicht  zur 
Stütze  der  sog.  malignen  Adenome  der  Cervix  dienen.  —  Der  Fall  von 
Sänger")  ist  auch  kein  „reines'  malignes  Adenom  im  obigen  Sinn,  ist 
aber  auch  sonst  nicht  beweisend.  Es  heisst  „die  drüsigen  Wucherungen 
zeigen  theils  einschichtiges,  theils  durch  Wucherung  der  Ersatzzellen 
mehrschichtiges  Epithel  ohne  Durchbrechung  der  Membrana  limitans  und 
ohne  Ausfüllung  zu  geschlossenen  Alveolen."  Die  weichen  Wucherungen 
nahmen  die  ganze  Cervix  ein  und  quollen  zum  äusseren  Muttermund 
hervor.  Dabei  war  die  Wand  der  Cervix  makroskopisch  von  der  Neu- 
bildong  nicht  ergriffen,  während  mikroskopisch  ein  Eindringen  der  Neu- 
bildung nur  an  einzelnen  Stellen  und  nur  in  den  obersten  Schichten  der 
Moscularis  cervicis  als  vorhanden  zu  constatiren  war.  Da  nach  Sänger's 
Auffassung  eine  krebsige  Yeränderung  an  den  Drüsen  nicht  bestanden  hat, 
so  kann  sich  die  Annahme  einer  malignen  Geschwulst  histologisch  nur 
aof  jenes  minimale  Eindringen  in  die  Muscularis  gegründet  haben.  Das 
darf  aber  bei  der  bekanntlich  so  unbestimmten  Grenze  der  Cervical- 
drüsen  nach  unten  nicht  als  Beweismoment  angesehen  werden.  Auch  hier 
iiann,  wenn  man  jene  Drüsenwucherungen  nicht  für  carcinomatös  halten 
vill  (was  sich  bei  der  Knappheit  der  Angaben  nicht  gerade  besonders 
sicher  entscheiden  lässt),  nur  ein  histologisch  gutartiges,  diffus  polypöses 
Adenom  angenommen  werden,  das  klinisch  natürlich  sehr  wohl  (durch 
Blutungen  und  dadurch  veranlasste  Kachexie)  bösartig  gewesen  sein  kann, 
50  da«  die  Totalexstirpation  wohl  indicirt  war. 

Der  Sänger'sche  Fall  leitet  zu  der  Frage  über,  in  wie 
weit  denn  die  sog.  malignen  Adenome  der  Cervix  wirklich 
maligne  waren,  und  worauf  sich  anatomisch  die  Diagnose 
gründete.  Wir  sehen  von  der  klinischen  Malignität  ab,  die  ja 
auch  (^in  Folge  von  Entzündung,  Zerfall,  Blutung)  einem  histo* 
logischen  gutartigen  Gewächs  zukommen  kann,  und  betrachten 
nur  die  anatomischen  Merkmale.  Als  ein  Hauptmerkmal  der 
Malignität  wird  der  Befund  von  in  die  Tiefe  vorgedrungenen 


^  Weitere   Erfahrungen  über  die  paravaginale  Amputation.    Arch.  f. 

Chir.    Bd.  LIII,  Heft  3,  S.  473. 
")  CentralbL  f,  Gjn.    Nr.  45,  1896,  8.  1154  u.  1155. 
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Drüsencomplexen  bezeichnet,  so  dass  die  Cervicalwand  an  der 
betreffenden  Stelle  tief  von  der  exquisit  typisch-drösigen  Neu- 
bildung durchsetzt,  von  ihr  substituirt  wird.  Das  Kriterium 
für  Malignität  kann  aber  hier  an  der  Cervix  nur  mit 
sehr  grosser  Reserve  anerkannt  werden.  Vergegen- 
wärtigen wir  uns  nur,  welche  Verschiedenheit  betreflFs  des 
Tiefenwachsthums  der  Drüsen  in  der  Cervix  herrscht  und  dass 
bei  chronischen  Entzündungen,  bei  manchen  sog.  Erosionen, 
vor  Allem  bei  lacerirten  Ectropien  (besonders  in  derSchwanger- 
schaft)  eine  massenhafte  und  tiefgreifende  Drüsenwucherung^ 
eine  Durchwucherung  von  regulär  neugebildeten  Drüsen- 
schläuchen durch  das  Porti ogewebe,  beobachtet  werden  kann. 
Also  allein  schon  eine  Hyperplasie  der  Drüsen  kann  zu  einer 
Durchsetzung  des  Portiogewebes  führen.  Nehmen  wir  nun 
an,  dass  eine  solche  Drüsenhyperplasie  sich  zu  einem  ge- 
schwulstartigen Wachsthum  steigern  kann,  so  entsteht  ein 
Adenom,  dessen^  im  Vergleich  zur  Hyperplasie  dichte,  mehr 
eine  einheitliche  Geschwulstmasse  darstellende  Drüsenmassen 
nun  von  Haus  aus  auch  in  der  Tiefe  des  Gewebes  sitzen. 

Die  Massen  des  Adenoms  werden  sich  dann  bei  ihrem 
weiteren  Wachsthum  sowohl  nach  oben  (flächenartig  oder  als 
Polyp)  als  auch  nach  unten  ausbreiten  können.  Eine  maligne 
Geschwulst  wäre  das  aber  noch  nicht,  sondern  davon  wäre 
erst  die  Rede,  wenn  die  typisch-drüsige  Geschwulst  sich  fort- 
schreitend und  destruirend  über  das  Gebiet  der  Cervix 
hinaus  ausbreiten  würde.  Hat  die  Drüsen  Wucherung,  sei  es 
Hyperplasie  oder  Adenom,  die  Neigung  cystisch  zu  werden, 
so  ist  noch  viel  weniger  bereits  vorhandenes  Drüsenmaterial 
und  sicher  gar  nicht  immer  ein  Adenom  nöthig,  um  einen 
grossen  Theil  des  cervicalen  Gewebes  mit  kleincystischen 
Räumen  dicht  zu  durchsetzen.  Auch  hier  ist  darum  im  ana- 
tomischen Sinn  von  Malignität  natürlich  noch  keine  Rede. 

Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  kann  man  auch  berechtigten  Zweifel  er- 
heben, ob  der  Fall  von  C.  Eckardt^)  (72j&hr.,  sehr  kräftige  Frau  mit 
solidem  Oarcinom  des  Fundus  uteri  und  „malignem"  cystischcra  Adenom  der 
Cervix)  als  ein  maligner  zu  bezeichnen  ist.  Ich  miiss  ihn  für  ein  einfaches 
cystisches  Adenom  halten,  dessen  üppiger  Ausbreitung  jedenfalls  die  atro- 

')  a.  a.  0. 
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phische  Bescbaffenhoit  des  senilen  Portiogewebes  zngute  kam.  Auch 
klinisch  kann  die  Geschwulst  der  Gervix  kaum  als  mali^e  bezeichnet  werden. 
—  Der  I.  Fall  Ton  Gebhard')  könnte,  was  seine  geringe  Ausbreitung 
an^^eht,  die  sich  auf  den  unteren  Theil  der  Cerrix  beschränkte,  gleichfalls 
ganz  gut  ein  Adenom  sein,  desgleichen  derFaU  von  H  off  er  t  (G.  Klein') 
trotz  des  Hineinreichens  des  Neoplasmas  in  die  zwei  oberen  Cenrixdrittel. 
^•^jähr.  Frau;  Complication  mit  Portiocarcinom  [Platten-Epithelkrebs]  im 
untewten  Theil.) 

Die  klinische  Seite  der  Frage  soll  hier  zwar  nur  flüchtig 
gestreift  werden;  jedoch  weiss  ich  mich  im  Einverständniss 
mit  sehr  erfahrenen  Gynäkologen,  wenn  ich  behaupte,  dass 
auch  klinisch  der  Sitz  von  Drüsenwucherungen  tief  im  Cerri- 
cal-6ewebe  noch  nicht  als  maligner  anzusehen  ist,  wenn  die 
Wucherung  nicht  fortschreitet.  Es  folgt  daraus,  dass  mit  einem 
mikroskopischen  Präparat,  wenn  dasselbe  der  Cervix  ent- 
nommen, das  Bild  des  „reinen  malignen  Adenoms*  bietet,  für 
die  klinische  Beurtheilung  nicht  viel  gewonnen  ist.  Es  wird 
sich  in  solchen  Fällen  empfehlen,  an  recht  zahlreichen  und 
guten  Präparaten  festzustellen,  ob  die  Drüsenbildungen  wirk- 
lich überall  „rein  adenomatös*  sind  (und  dann  handelt  es 
sich  eben  um  ein  Adenom),  oder  ob  sich  nicht  doch  jene, 
oben  öfter  erwähnten  Atypien  (Polymorphie,  Mehrschichtigkeit) 
iu  grösserer  Ausdehnung  finden  lassen,  welche  dazu  berech- 
tigen, die  drüsenartigen  Wucherungen  als  Adenocarcinom  zu 
bezeichnen. 

Zum  Schlnss  noch  einige  Worte  über  die  klinische  Seite  unserer 
Beobachtung  Obwohl  mir  die  eingehendere  Beurtheilung  der  klinischen 
Xctzanwendnngen,  welche  etwa  aus  diesem  Falle  zu  ziehen  wären,  natür- 
lich femer  liegt,  wird  zunächst  auf  die  Frage  noch  eingegangen  werden 
müssen,  ob  das  Carcinom  erst  nach  der  Amputation  des  Uterus  entstanden 
i»t  oder  znr  Zeit  derselben,  also  vor  5  Jahren,  rielleicht  bereits  bestand 
oder  gewissermassen  im  Werden  begriffen  war.  Und  weiter  wäre  zu 
fragen,  müssto  man,  wenn  die  Portio  damals  sicher  gesund  war,  die  Mög- 
lichkeit, dass  sich  dort  später  ein  Carcinom  entwickeln  könnte,  so  stark 
berücksichtigen,  dass  man  darum  die  Totalexstirpation  hätte  wählen 
niQsgen  ?  In  der  Krankengeschichte  vom  Jahre  1892  wird  die  Portio  zwar 
als  verdickt  und  zerklüftet  bezeichnet,  doch  glaube  ich,  dass  daraus  nicht 
der  Schluss  gezogen   werden  muss,    dass   die  Portio   bereits  von   einer 

')  a.  a.  0. 
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malif^nea  Neubildang  eimrenommen  war.  Nach  meiner  Meinung  bestand 
damals  ein  zerklüftetes  Lacerationsectropium,  das,  wie  Breisky  betonte, 
wohl  nicht  selten  den  Ausgangspunkt  für  ein  Carcineom  abgeben  mag 
und  im  vorliegenden  Fall  als  der  Ausgangspunkt  unserer  Geschwulst  an- 
zusehen ist,  das  aber  damals  noch  keine  Kriterien  einer  malignen  Wuche- 
rung besass. 

Es  ist  möglich,  dass  auch  eine  Probeexcision  behufs  histologischer 
Prüfung  nichts  anderes  als  Erosionsdrüsen  nachgewiesen  haben  würde. 
Möglich  aber  auch,  dass  ein  auffallender  Beichthum  an  Drüsen  bestand 
und  dass  die  Drüsenwucherungen  eventuell  tiefer,  als  man  es  vielleicht 
für  normal  halten  möchte,  in  das  Gewebe  der  Portio  eindrangen.  Aber 
wo  ist  da  die  Grenze  markirt,  und  wem  w8ro  es  nicht  bekannt,  welche 
Verschiedenheit  betreffs  des  Tiefenwachsthums  der  Drüsen  an  der  Cervix 
herrscht  und  —  was  beieits  oben  betont  wurde  —  wie  bei  chronisclien 
Entzündungen,  aber  auch  vor  Allem  bei  lacerirten  Ectropien  (besonders 
in  der  Gravidität)  eine  massenhafte  und  tiefgreifende  Drüsenbildung  sich 
etablirt,  ohne  dass  man  darum  von  maligner  Drüsenwucherung  reden 
darf?  Dazu  ist  man  nur  berechtigt  entweder,  wenn  die  Drüsenwucherung 
schon  rein  histologisch  den  Stempel  der  Malignität  an  sich  trägt  (aus- 
geprägte Mebrschichtigkeit  polymorpher  Zellen),  oder  wenn  klinisch  deut- 
lich eine  progrediente,  destrnirende  Geschwulst  vorliegt. 

]\lan  darf  wohl  das  Facit  ziehen,  dass  angesichts  der  damaligen  Lage 
der  Dinge  die  Amputation  vollkommen  berechtigt  war,  sofern  man  ihr 
aus  klinischen  Gründen  vor  der  Tot9lezstirpation  den  Vorzug  geben  zu 
müssen  glaubte.  Man  konnte  dem  Stumpf  damals  nicht  ansehen,  was 
noch  daraus  werden  würde,  und  wenn  man  ihn  noch  als  gesund  befand, 
so  erwartete  mau  die  eventuelle  spätere  Entwickelung  eines  Carcinoms 
an  ihm  um  so  weniger,  als  ja  im  Allgemeinen  der  Cervixstumpf  nach  der 
Amputatio  uteri  sich  so  stark  involvirt,  dass  er  fast  schwindet,  wobei  das 
obere  Vaginalende  gleichfalls  atrophirt,  wie  im  Senium.  —  Ich  möclite 
hier  noch  eine  Beobachtung  anfügen,  deren  Mittheilung  mir  Herr  Medicinal- 
rath  Küstner  in  Breslau  freundlichst  gestattete.  In  einem  Falle  von 
Amputatio  uteri  myomatosi  mit  starker  Ausbreitung  in  die  Ligamente 
bei  einem  Fräulein  (Lehrerin)  von  43  Jahren,  fand  ich  zwei  Tage  später 
bei  der  Section  ein  verjauchtes,  cavitäres  Cervixcarcinöm ,  welches  sich 
erst  nach  Aufschneiden  des  engen  Orificium  extemum  präsentirte,  für  die 
klinische  Beobachtung  aber  nicht  zugängig  gewesen  war.  Der  Befund 
war  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  von  Bedeutung.  Zunächst,  weil 
uns  der  mit  der  zerfallenden  Geschwulst  behaftete  Stumpf  eine  natürliche 
Erklärung  für  das  Zustandekommen  der  septischen  Peritonitis  gab,  welcher 
die  Patientin  erlag.  Besonders  lehrte  der  Befund  aber  auch,  dass  die 
richtige  Beurtheilung  der  wahren  Beschaffenheit  des  zu  conservirenden 
Stumpfes  gelegentlich  so  schwierig  sein  kaun,  dass  sie  zur  Unmöglichkeit 
wird.  Wie  sehr  sich  aber  die  Bevorzugung  der  Amputatio  uteri  vor  der 
Totaleistirpation   in    ähnlichen   Fällen    unmittelbar  oder   im   eventuellen 
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weiteren  Verlauf  rächen  mnss,  das  liegt  an!  der  Hand.  Jedoch  möge  es 
der  Entscheidung  der  Kliniker  überlassen  bleiben,  ob  es  erlaubt  ist,  aus 
dieser  und  der  oben  mitgetheilten  Erfahrung  am  Sectionstisch  allgemeinere 
Folgerungen  für  die  Wahl  des  operativen  Verfahrens  bei  der  Radical- 
«peration  Ton  Myomen  des  Uterus  zu  ziehen. 


Anhang. 

Bemerkungen  über  die  Bog.  Impf-Metastasen  der 

Vagina. 

Die  Metastasen  in  der  Vaginalwand  in  dem  Falle  von 
Adenocarcinom  (vergl.  S.  5)  interessirten  uns  besonders  im 
Hiublick  auf  die  Frage  der  sog.  Impf-Metastasen.  Luden 
doch  die  zahlreichen  knötchenförmigen,  scheinbar  der  Vagina 
aufgepfropften  Metastasen  zunächst  zu  der  Annahme  ein,  dass 
es  sich  hier  wohl  um  eine  Implantation  losgelöster  Zell- 
inassen  der  zerfallenden  krebsigen  Cervix  handeln  möchte. 
Doch  Hess  sich  an  einer  genügenden  Anzahl  von  Durch- 
schnitten schon  makroskopisch  unzweifelhaft  feststellen,  dass 
die  Entstehung  der  vaginalen  Metastasen  auch  hier  auf  dem 
natürlichsten,  gerade  für  Carcinome  typischen  Wege  *),  nehm- 
lich  durch  Propagation  auf  dem  Lymphweg,  sich  vollzogen 
hatte.  Fig.  1  lässt  schon  erkennen,  dass  einmal  ein  directer, 
grober  Zusammenhang  eines  Theils  der  Vaginalknoten  mit 
den  cervicalen  bezw.  paracervicalen  Hauptgeschwulstmassen 
besteht.  Mikroskopisch  Hess  sich  dann  ferner  zeigen,  dass 
krebsig  injicirte  Lymphgefässe  allenthalben  in  der  Vagina, 
sowohl  in  den  subepithelialen  als  in  den  mittleren,  und  in 
besonders  auffallender  Dicke  in  deren  tieferen  Schichten  vor- 
kommen. Es  ist  nicht  schwer  zu  verfolgen,  wie  im  Anschluss 
an  diese  Wege  hier  und  da  besonders  in  der  hinteren  (unteren) 
Vaginalwand  grössere  carcinomatöse  Zellcomplexe  entstanden. 


^)  Dass  die  Metastasirung  bei  Carcinomen  am  zeitigsten  und  häufig 
ausschUesslich  auf  dem  Ljmphweg  geschieht,  besteht  auch  auf  Grund 
der  interessanten  Arbeit  von  Goldmann:  „Anatomische  Unter- 
suchungen über  die  Verbreitungswege  bösartiger  Geschwulste.  Deitr. 
z.  Hin.  Chir.  XVIIT,  3.  1897-  zu  Recht. 
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die  allmählich  das  Vaginalgewebe  nach  dem  Yaginalschlaueh 
zu  durchwuchsen,  um  dann  nach  Emporheben  und  Zerstörung 
des  Deckepithels  an  der  freien  Oberfläche  zu  erscheinen,  wo 
sie  dann  als  falsche  Impf-Metastasen  sich  präsentiren.  Es 
wird  daher  in  dem  vorliegenden  Falle  zum  Verständniss  des 
Zustandekommens  der  Metastasen  in  der  Vagina  die  Annahme 
des  retrograden  Transportes  auf  dem  Lymphweg  zwar 
vollkommen  genügen,  da  wir  die  Lymphgefässe  mit  Krebs- 
masseu  gefüllt  und  die  Hauptbahn  nach  dem  Becken  zu  durch 
die  dort  entwickelten  Gescbwulstmassen  als  verschlossen  be- 
trachten können.  Doch  wäre  auch  angesichts  der  im  Bezirk 
der  Vaginalknoten  gefundenen  krebsigen  Füllungen  von 
Venen  (s.  S.  22)  die  Frage  zu  ventiliren,  ob  nicht  auch 
retrograder  Transport  in  den  Venen  erfolgt  sein 
könne. 

Der  retrograde  Transport  in  der  Venenbahn  wäre  hier  auf  folgende 
Weise  zu  denken:  Im  Bereich  des  Gervicalcarcinoms  oder  seiner  Umgebung 
erfolgte  ein  Einbruch  von  Krebsmassen  in  Venen  des  Plexus  uterinus, 
welche  nach  der  Amputatio  uteri  noch  da  waren  Von  hier  lösten  sich 
Massen  los,  welche  in  der  offenen  Bahn  des  Plexus  vaginalis  durch  einen 
von  der  Vena  hypogastrica  her  wirkenden  Druck  (der  nur  gering  zu  sein 
braucht:  Bauchpresse,  Hustenstösse),  der  sich  entweder  direct  auf  die 
Venen  des  Plexus  uterinus  oder  durch  die  kurzen  Venac  uterinae  {den 
gemeinsamen  Stamm  des  Plexus  utero  vaginalis)  hindurch  fortsetzte,  rück- 
läufig in  der  Vaginalwand  weiter  transportirt  wurden;  da,  wo  sie  sich  fest- 
setzten, entstanden  Metastasen. 

Es  gelang  ohne  grosse  Mühe  krebsig  gefüllte  Venen  in 
der  Gegend  des  Cervicalstumpfes  nachzuweisen  und  leicht 
waren  auch  viele  offene  Aeste  des  Plexus  vaginalis  in  der 
Höhe  des  Uebergangs  von  Vagina  in  Cervix  zu  finden.  Wenn 
demnach  auch  die  Bedingungen  zum  retrograden  Venentrans- 
port gegeben  waren  und  wenn  derselbe  auch  —  wie  der  Be- 
fund krebsig  gefüllter  Vaginalvenen  beweist  —  thatsächlich 
zur  Metastasirung  benutzt  wurde,  so  tritt  doch  der  Venenweg 
im  Vergleich  zu  dem  auf  das  Dichteste  occupirten  Lymphweg 
an  Bedeutung  völlig  zurück.  Den  retrograden  Transport  auf 
dem  Venenweg  erwähnte  ich  aber  darum  etwas  genauer,  weil 
der  Beurtheilung  von  Vaginalmetastasen  bei  Uterus- 
■m    Allgemeinen    eine    noch    zu    geringe  Berück- 
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sichtigung  findet.^)  Was  die  Ansbreitang  auf  dem  Lymphweg 
angeht,  so  ist  besonders  für  die  Entstehung  der  Vaginal* 
metastasen  nach  üteruscarcinom  auf  die  Möglichkeit  eines 
retrograden  Transportes  in  einer  der  gewöhnlichen  entgegen- 
gesetzten Hichtung  hinzuweisen,  wobei  noch  besonders  zu 
berQcksichtigen  ist,  dass  die  Metastasirung  auch  so  erfolgen 
kann,  dass  die  als  Transportbahn  dienende  Lymphbahn  dis- 
continuirlich  mit  Krebsmassen  ausgefüllt  ist,  dass  eine  auch 
mikroskopisch  freie  Strecke  zwischen  Tumor  und  Metastase 
bestehen  kann,  wo  die  Lymphbahn  offen  ist.  Diese  Umkehr 
der  Stromrichtung  sehen  wir,  wie  uns  vor  Allem  Untersuchungen 
von  V.  Recklinghausen  gelehrt  haben,  dann,  wenn  Hinder- 
nisse, hier  durch  den  GoUumkrebs  gegeben,  in  die  Strombahn 
eingeschaltet  sind. 

Vergegenwärtigt  man  sich  diese  zahlreichen  Möglichkeiten 
der  Entstehung  von  Vaginalmetastasen,  so  wird  man  mit  einiger 
Skepsis  an  die  sog.  spontanen  Impfmetastasen  der  Vagina 
herantreten. 

Sehen  mr  uns  nur  z.B.  die  Beweisführang  von  Emil  Fischer')  an, 
der  o.  A.  die  Aufmerksamkeit  auf  die  angebliche  £nt8tehnng  multipler 
seeimdftrer  Erebsknotcn  in  der  Vagina  durch  Ueberimpfung  losgelöster 
Theilo  von  einem  Corpuscarcinom  lenkte.  Stückchen  Ton  dem  krebsigen 
Corpus  und  die  ezcidirten  Metastasen  in  der  Vagina  stimmten  histologisch 
überein.  Haupttumor  und  Metastasen  waren  durch  eine  breite  Zone  »nor- 
malen'' Gewebes  von  einander  getrennt.  Darum,  so  folgert  Fischer,  sind 
die  secundaren  Knoten  als  Implantationsmetastasen  aufzufassen.  Den 
Schlnss  halten  wir  jedoch  nicht  für  zulassig;  denn  die  Behauptung,  dass 
die  Verbindungsstrecke  gesund,  „normal"  war,  ist  eine  Muthmassung  nur 
nach  dem  klinischen  Befund.  £s  ist  yielmehr,  da  das  Collum  bereits 
durch  die  Geschwulst massen  fizirt  war  (so  dass  auch  darum  die  Total- 
exstirpation  unmöglich  war)  durchaus  wahrscheinlich,  dass  eine  anatomische 


*)  Wie  ich  sehe,  hat  auch  Pick  (Bcrl.  Klinische  Wochscbrift  Nr.  49, 
1897)  auf  die  Möglichkeit  einer  retrograden  Embolie  in 
Vaginalvenon  in  den  Fällen  hingewiesen,  wo  sich  vaginale 
Metastasen  bei  den  vielumstritten cn  malignen  Tumoren  der  Chorion- 
zotten fanden  (so  in  den  F&llen  von  Apfelstedt,  Neumann, 
Pick). 

*)  Zur  Entstehung  secundfircr  Scheidenkrebse  bei  primärem  Gebär- 
mutterkrebs.    Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  XX I.  Bd.  1891. 
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Untenachong  einen  Znsammenliang  Ton  Haupttomor  nnd  MetasUaen  nach- 
gewiesen haben  würde,  der  durch  grdbeie  oder  Tielleicht  auch  nnr  mikro- 
skopische Stränge  in  der  Tiefe  des  bei  der  klinischen  Untersachnng 
vielleicht  als  ganz  normal  erscheinenden  vaginalen  bezw.  des  paravaginalen 
nnd  paracervicalen  Gewebes  (wie  in  unserem  Fall)  hergestellt  wurde.  Die 
Wege,  welche  diese  Careinomstr&nge  nehmen  nnd  auf  welchen  sie  sich, 
retrograd,  ausbreiten,  zeigt  nnser  Fall  ja  auf  das  Dentlicliste.  Diese 
lymphatischen  Wege  sind  so  ausserordentlich  reichlich  vorhanden,  dass 
man  in  F&Uen,  wie  in  dem  erwähnten  von  Fischer,  nm  so  sicherer  auf 
ihnen  die  vorgezeichnete  Bahn  für  die  Metastasen  erblicken  muss,  als 
von  einer  genauen  oder  mikroskopischen  Untersuchung,  durch  welche  das 
ausgescblossen  worden  wäre,  ja  nicht  die  Bede  ist. 

Auch  für  das  oft  citirte  Beispiel  von  «Impfmetastase*,  nehmlich 
Carcinomknoten  in  der  Nähe  der  Urethraimnndung  bei  Corpnscarcinom, 
wie  es  Kaltenbach')  zuerst  berichtet,  ist  der  sichere  Beweis  nicht  er- 
bracht; denn  wenn  es  heisst,  dass  „die  sämtlichen  zwischenliegenden 
Gewebe  vollkommen  gesund  waren^,  so  ist  das  eben  doch  nur  so  zu  ver- 
stehen, dass  makroskopisch  nichts  Pathologisches  bemerkt  wurde.  Aber 
auch  hier  ist  wieder  an  retrograden  Transport  zu  denken,  woranf  auch 
V.  Her  ff  (Naturforscherv.  Braunschweig  1897)  hinweist:  wenn  einmal  die 
Ljmphgefässe  des  Uterus  und  des  Vaginalgewölbes  durch  Carcinom  ver- 
schlossen oder  durch  Operation  in  Wegfall  gekommen  seien,  so  schlage 
der  Lymphstrom  andere  Wege  ein  und  besonders  gefährdet  sei  dann  der 
Urethralwulst.  —  Auch  von  4  anderen  klinischen  Beobachtungen  von 
Portio-  und  Cervizcarcinom  mit  angeblicher  Transplantation  von  Geschwnlst- 
keimen  auf  entferntere  Yaginalpartien,  welche  Fischer  anfuhrt  (a.  a.  O.S.  190), 
ist  auch  nicht  ein  einziger  auch  nur  entfernt  als  Inipfmetastase  bewiesen.  Denn 
wer  sagt  denn,  um  nur  einen  dieser  Fälle  wörtlich  herauszugreifen  („69  jähr. 
Frau.  Inoperables  Cervixcarcinom.  Grosses  carcinomatöses  Ulcus  der 
hinteren  Yaginalwand,  vom  Cervizcarcinom  durch  breite  Zone  normal  aas- 
sehenden Gewebes  getrennt"),  dass  hier  nicht  vielleicht  sogar  ganz  grobe 
makroskopische  oder  mikroskopische  Verbindungen  im  paravaginalen  Ge- 
webe bestanden  haben?  Der  ausschliessliche  Sitz  der  Metastasen  an  der 
hinteren  (unteren)  Vaginalwand  lässt  Fischer  an  die  Möglichkeit  der 
Entstehung  durch  „herabgefallene"  Oarcinomkeime  denken.  In  unserem 
Falle  sehen  wir  wieder,  dass  gerade  hier  die  praeformirten  breiten  Strassen 
von  der  Cervix  und  dem  paracervicalen  Gewebe  in  die  Vaginalwand  sich 
finden. 

Ohne  auf  die  Frage  der  Impfmetastasen  im  Allgemeinen 
weiter  einzugehen,  möchte  ich  daran  erinnern,  dass  ich  bereits 
an  anderer  Stelle')  speciell  bei  Erwähnung  der  Impfmetastasen 

')  Berl.  KUn.  Wochenschr.  1889  Nr.  18. 

')  E.  Kaufmann,   Lehrb.  d  spec.  pathol.  Anatomie.     Berlin ,    Georg 
Reimer.  1896.    S.  729. 
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Tom  Corpus  auf  die  CerTix  oder  gar  umgekehrt,  betonte,  dass 
man  den  Beweis  zu  erbringen  habe,  dass  erstens  die  ganze 
Strecke  zwischen  primärem  Tumor  und  Metastasen  auch  mi* 
kroskopisch  keinen  Zusammenhang  durch  Erebsstränge  zeigt 
und  dass  zweitens  auch  ein  discontinuirlicher  Zusammenhang 
darch  Yerachleppuug  von  Erebspartikehi  auf  dem  Lymphweg 
—  wobei  auch  der  retrograde  Transport  zu  berücksichtigen 
ist  —  auszuschliessen  ist.  Auch  ist  in  allen  Fällen  die 
mikroskopische  Untersuchung  der  Blutgefässe,  speciell  der 
Venen,  nicht  zu  unterlassen,  imd  auch  hier  ist  der  retrograde 
Transport  zu  berücksichtigen.  Mit  der  Forderung  strengerer 
anatomischer  Beweise  werden  die  Beobachtungen  wenigstens 
Ton  spontanen  Impfmetastasen  jedenfalls  wohl  etwas  seltener 
werden.  Uebrigens  macht  sich  ja  auch  in  Kreisen  der  Gynä- 
kologen bereits  eine  unverkennbare  Keaction  gegen  das  starke 
Anwachsen  der  Fälle  von  Impfmetastasen  geltend.^) 

Meine  Bedenken  richten  sich,  wie  ich  ausdrücklich  be> 
merken  möchte,  vor  Allem  gegen  die  zu  leichtgläubige  An- 
nahme von  spontanen  Impfmetastasen,  während  natürlich  nicht 
geleugnet  werden  soll,  dass  Partikel  von  Oarcinomen,  die  zu- 
fallig bei  operativen  Eingriffen  abgelöst  und  mit  Haken, 
Nadel  oder  Messer  in  die  gesunde  Tiefe  eines  genügend  er- 
nährten Gewebes  —  hier  der  Vagina  —  eingebettet  werden, 
dort  gelegentlich  als  echte  Impfmetastasen  sich  weiter  ent- 
wickeln können.  So  gut  wie  das  für  normale  Epidermiszellen 
sicher  ist,  wie  wir  das  an  den  traumatischen  Epithelperlen 
und  Epithelcysten  besonders  an  den  Händen  (Fingern)  sehen. 


Ich  verweise  z.  B.  auf  die  Yerhandl.  d.  Naturforschenr.  zu  Braun- 
schweig  1&97,  auf  die  skeptische  Haltong  fon  v.  Herff,  die  ab- 
lehnende von  J.  Veit  und  die  Bemerkungen  von  S&ngcr,  der  die 
Annahme  einer  Inoculation,  Implantation  in  dem  Umfang,  wie 
Winter  sie  hinstellte»  zur  Erklärung  der  Carcinomrecidive  für  min- 
destens unnöthig  hält.  Nach  Sänger^s  Ansicht  entstehen  fast  alle 
HecidiTe  aus  sitzen  gebliebenen  Resten  (Lokalrecidive)  oder  aus  auf 
dem  Lyrophweg  weiter  vorstreuten  Herden  (Infectionsrecidive  von 
Thierseb)  während  Implantationsmetastasen  —  wenn  aneh  ihr 
Vorkommen  absolut  sicher  gestellt  sei  —  doch  nur  ein  seltener  Vor- 
gang seien. 
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ebenso  wird  das  für  lebensfähige  Krebszellen  znzugeben  sein. 
Doch  theile  ich  yollkommen  die  Bedenken,  z.  B.  von  Sänger, 
Impfmetastasen  bezw.  Impfrecidive  an  solchen  Stellen  an- 
zunehmen, wo  notorisch  die  zahllosen,  vom  Sjrebs  bevorzugten 
Bahnen  liegen,  so  in  den  Parametrien.  Aber  auch  spontane 
Impfmetastasen  in  der  Vagina  halte  ich  nach  dem,  was  bis 
jetzt  von  Mittheilungen  vorliegt,  für  höchst  zweifelhaft. 


IL 

Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  syphilitischen 
Mastdarmgeschwfire. 

Von  Prof.  Dr.  Karl  Schuchardt  in  Stettin. 
(Hiena  Taf.  DL) 


Zu  den  traurigsten  Capiteln  menschlichen  Leidens  und 
zugleich  den  dunkelsten  Gebieten  der  Pathologie  gehören 
gewisse,  hauptsächlich  beim  weiblichen  Geschlechte  Tor- 
kommende,  mit  Schwielen-,  Fistel-  und  Stricturbildung  ver- 
bundene Mastdarmgeschwüre.  Ihr  Aussehen,  wie  sie  sich 
gewöhnlich  bei  der  Section  darstellen,  hat  Ponfick*)  mit 
folgenden  Worten  meisterhaft  beschrieben:  „Die  Verschwäruno- 
beginnt  gewöhnlich  einige  Centimeter  oberhalb  der  Anal- 
öflFnung,  nimmt  bald  nur  den  unteren,  bald  zugleich  auch  den 
mittleren  Abschnitt  des  Mastdarms  ein,  lässt  aber  bezeichnender 
Weise  gerade  den  Analring  selber  und  dessen  ümgebuno- 
unversehrt.  Das  meistens  durchaus  circulär  gestaltete  Ulcus 
ist  ausgezeichnet  durch  die  bestimmte,  nicht  selten  völlig 
lineare  Abgrenzung,  sowie  die  Glätte  und  Reinheit  der  Ränder, 
welche  scharf  geschnitten,  wenig  unterminirt  und  weder  ge- 
schwollen noch  gerötet  zu  sein  pflegen.  Der  tief  in  das  Ge- 
webe hineingreifende  Grund  wird  theils  von  einer  sehnen- 
ähnlich weissen  Schicht  —  der  Submucosa  —  theils  von  den 

0  Breßlaaer  ftratliche  Zeitschrift  1884,  Nr,  6. 
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quer  TerlaufeDden  Bündeln  der  Muscularis  gebildet  und  z^igt, 
in  Folge  der  Dürftigkeit  und  Hinfälligkeit  der  aus  beiden 
beryorspriessenden  Oranulationen,  auffallend  wenig  von  dem 
körnigen  Aussehen  sonstiger  Geschwürsflächen.  Nur  an  ein- 
zelnen Stellen  bemerkt  man  unregelmässige  Gruben  und  Löcher, 
welche  sich  häufig  als  die  Ein-  oder  Ausgänge  von  Fisteln 
erweisen,  die  durch  die  Muscularis  hindurch  in  das  paraprok- 
tale  Fettgewebe  dringen,  um  nach  mannichfach  gewundenem, 
ZQweilen  spitzwinklig  umbiegendem  Verlaufe  bald  blind  zu 
endigen,  bald  zur  Seite  oder  hinterwärts  vom  Anus  zum 
Vorschein  zu  kommen.  Immer  aber  ist  die  Wand  des  Rec- 
tums  in  der  ganzen  Länge  des  Defectes  sehr  verdickt  und  in 
einem  so  hohen  Grade  speckig-schwielig  verhärtet,  dass  vor 
Allem  hierdurch  jene  bedeutende  Verengerung  des  Lumens 
entsteht,  aus  welcher  die  beschwerlichsten  Symptome  des 
Leidens  entspringen.  Die  Ausdehnung  dieser  Strictur  ent- 
spricht bald  nur  dem  mittleren,  die  tiefste  Zerstörung  auf- 
weisenden Theile  des  Defectes,  bald  ist  fast  in  der  ganzen 
Länge  des  Geschwürs  eine  allerdings  nicht  ganz  gleichmässige 
Beschränkung  der  Passage  vorhanden.  Häufig  fehlt  es  daneben 
in  den  Partieen  des  Darmrohres  oberhalb  der  Stenose  auch 
nicht  an  mancherlei  Ausbuchtungen  und  Knickungen,  welchen 
bald  die  Eothstauung,  bald  pseudomembranöse  Adhäsionen 
mit  den  Nachbartheilen,  vorzüglich  der  Gebärmutter,  bald 
auch  beide  Momente  im  Verein,  ihren  Ursprung  verdanken.** 
lieber  die  Natur  dieser  merkwürdigen  Mastdarmgeschwüre 
ist  bisher  immer  noch  keine  volle  Einigung  erzielt,  obgleich 
seit  den  Arbeiten  Gosselins' ^)  und  v.  Baerensprung's") 
eine  fast  unübersehbare  Literatur  über  diesen  Gegenstand 
erschienen  ist. ')    Während  man  zwar  von  Alters  her  annahm, 

^)  Gosselin,  Recherches  sur  les  r^trdcissements  syphilitiques  du  rectum. 

Archives  de  medecine  1854. 
*)  ▼.  Baerensprung,  Die  bei  Syphilitischen  beobachteten  Krankheiten 

des  Mastdarmes.    Charit^Annalen  1855. 
*)  S.  die  Arbeiten  von 

Mo n not,   Charles,   Contribution  h.  Tetude  du  sjphilome  ano-rectal. 

These,  Paris  1882. 

Jnliasbnrgor,  Beiträge   zur  Eenntniss  von   den  Geschwüren  und 

Stricturen  des  Mastdarms.    Breslau  1884. 
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Drüsencomplexen  bezeichnet,  so  dass  die  Cervicalwand  an  der 
betreffenden  Stelle  tief  von  der  exquisit  typisch-drösigen  Neu- 
bildung durchsetzt,  von  ihr  substituirt  wird.  Das  Kriterium 
für  Malignität  kann  aber  hier  an  der  Cervix  nur  mit 
sehr  grosser  Reserve  anerkannt  werden.  Vergegen- 
wärtigen wir  uns  nur,  welche  Verschiedenheit  betreffs  des 
Tiefenwachsthuras  der  Drüsen  in  der  Cervix  herrscht  und  dass 
bei  chronischen  Entzündungen,  bei  manchen  sog.  Erosionen, 
vor  Allem  bei  lacerirten  Ectropien  (besonders  in  der  Schwanger- 
schaft) eine  massenhafte  und  tiefgreifende  Drüsenwucherung, 
eine  Durchwucherung  von  regulär  neugebildeten  Drüsen- 
schläuchen durch  das  Portiogewebe,  beobachtet  werden  kann. 
Also  allein  schon  eine  Hyperplasie  der  Drüsen  kann  zu  einer 
Durchsetzung  des  Portiogewebes  führen.  Nehmen  wir  nun 
an,  dass  eine  solche  Drüsenhyperplasie  sich  zu  einem  ge- 
schwulstartigen Wachsthum  steigern  kann,  so  entsteht  ein 
Adenom,  dessen,  im  Vergleich  zur  Hyperplasie  dichte,  mehr 
eine  einheitliche  Geschwulstmasse  darstellende  Drüsenmassen 
nun  von  Haus  aus  auch  in  der  Tiefe  des  Gewebes  sitzen. 

Die  Massen  des  Adenoms  werden  sich  dann  bei  ihrem 
weiteren  Wachsthum  sowohl  nach  oben  (flächenartig  oder  als 
Polyp)  als  auch  nach  unten  ausbreiten  können.  Eine  maligne 
Geschwulst  wäre  das  aber  noch  nicht,  sondern  davon  wäre 
erst  die  Rede,  wenn  die  typisch-drüsige  Geschwulst  sich  fort- 
schreitend und  destruirend  über  das  Gebiet  der  Cervix 
hinaus  ausbreiten  würde.  Hat  die  Drüsenwucherung,  sei  es 
Hyperplasie  oder  Adenom,  die  Neigung  cystisch  zu  werden, 
so  ist  noch  viel  weniger  bereits  vorhandenes  Drüsenmaterial 
und  sicher  gar  nicht  immer  ein  Adenom  nöthig,  um  einen 
grossen  Theil  des  cervicalen  Gewebes  mit  kleincystischen 
Räumen  dicht  zu  durchsetzen.  Auch  hier  ist  darum  im  ana- 
tomischen Sinn  von  Malignität  natürlich  noch  keine  Rede. 

Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  kann  man  auch  berechtigten  Zweifel  er- 
heben, ob  der  Fall  von  C.  Eckardt^)  (72jfthr.,  sehr  kr&ftige  Frau  mit 
solidem  Carcinom  des  Fundus  uteri  und  „malignem"  cystischom  Adenom  der 
Cervix)  als  ein  maligner  zu  bezeichnen  ist.  Ich  muss  ihn  für  ein  einfaches 
cystisches  Adenom  halten,  dessen  üppiger  Ausbreitung  jedenfalls  die  atro- 

>)  a.  a.  0. 
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phiscbe  Besehaffenbeit  des  senilen  Portiogewebes  zugute  kam.  Auch 
klinisch  kann  die  Gesehwulst  der  Cerviz  kaum  als  maligne  bezeichnet  werden. 
—  Der  L  Fall  Ton  Oebhard')  könnte,  was  seine  geringe  Ausbreitung 
ingeht,  die  sieh  auf  den  unteren  Theil  der  Cerriz  beschränkte,  gleichfalls 
ganz  gut  ein  Adenom  sein,  desgleichen  derFaU  von  Hoff  er  t  (G.  Klein') 
trotz  des  Hineinreichens  des  Neoplasmas  in  die  zwei  oberen  Cenrixdrittel. 
fH^j&hr.  Frau;  Complication  mit  Portiocarcinom  [Platten-Epithelkrebs]  im 
untersten  Theil.) 

Die  klinische  Seite  der  Frage  soll  hier  zwar  nur  flüchtig 
gestreift  werden;  jedoch  weiss  ich  mich  im  Einverständniss 
mit  sehr  erfahrenen  Gynäkologen,  wenn  ich  behaupte,  dass 
auch  klinisch  der  Sitz  von  Drüsenwucherungen  tief  im  Cerri- 
cal-6ewebe  noch  nicht  als  maligner  anzusehen  ist,  wenn  die 
Wucherung  nicht  fortschreitet.  Es  folgt  daraus^  dass  mit  einem 
mikroskopischen  Präparat,  wenn  dasselbe  der  Cervix  ent- 
nommen, das  Bild  des  „reinen  malignen  Adenoms^  bietet,  für 
die  klinische  Beurtheilung  nicht  viel  gewonnen  ist.  Es  wird 
sich  in  solchen  Fällen  empfehlen,  an  recht  zahlreichen  und 
guten  Präparaten  festzustellen,  ob  die  Drüsenbildungen  wirk- 
lich überall  „rein  adenomatös^  sind  (und  dann  handelt  es 
sich  eben  um  ein  Adenom),  oder  ob  sich  nicht  doch  jene, 
oben  öfter  erwähnten  Atypien  (Polymorphie,  Mehrschichtigkeit) 
in  grösserer  Ausdehnung  finden  lassen,  welche  dazu  berech- 
tigen, die  drüsenartigen  Wucherungen  als  Adenocarcinom  zu 
bezeichnen. 

Zum  Schluss  noch  einige  Worte  über  die  klinische  Seite  unserer 
Beobachtung  Obwohl  mir  die  eingehendere  Beurtheilung  der  klinischen 
Xctzanwendungen,  welche  etwa  aus  diesem  Falle  zu  ziehen  wären,  natür- 
lich femer  liegt,  wird  zunächst  auf  die  Frage  noch  eingegangen  werden 
müssen,  ob  das  Carcinom  erst  nach  der  Amputation  des  Uterus  entstanden 
ist  oder  zur  Zeit  derselben,  also  vor  5  Jahren,  Yielleicht  bereits  bestand 
oder  gewissermaason  im  Werden  begriffen  war.  Und  weiter  wäre  zu 
fragen,  mnasto  man,  wenn  die  Portio  damals  sicher  gesund  war,  die  Mög- 
lichkeit, dass  sich  dort  später  ein  Carcinom  entwickeln  könnte,  so  stark 
berücksichtigen,  dass  man  darum  die  Totalexstirpation  hätte  wählen 
müssen  ?  In  der  Krankengeschichte  vom  Jahre  1892  wird  die  Portio  zwar 
als  verdickt  und  zerklüftet  bezeichnet,  doch  glaube  ich,  dass  daraus  nicht 
der  Schluss  gezogen   werden   muss,    dass   die  Portio   bereits  von   einer 

»)  a.  a.  O. 

*)  Ueber  malignes  Cervix- Adenom.    In.-Diss.  München  1897. 
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Wenn  demnach  Nickel^)  die  Eoprostase  als  den  letzten 
Grund  der  „sogenannten  syphilitischen  Mastdarmgeschwüre^ 
bezeichnet,  so  verwechselt  er  Ursache  und  Wirkung.  Be- 
kanntlich fahrt  selbst  die  Colotomie  trotz  der  gänzlichen  Ab- 
leitung der  Fäkalmassen  von  dem  erkrankten  Darmabschnitte 
zwar  oft  einen  erheblichen  zeitweisen  Nachlass  der  Eiterung 
und  eine  vonlbergehende  Besserung  herbei,  fast  niemals  aber 
eine  wirkliche  Ausheilung  des  Processes,  der  yielmehr  seinen 
verderblichen  Gang  trotzdem,  wenn  auch  vielleicht  etwas 
langsamer  weiter  nimmt.')  Ich  beobachtete  sogar,  dass  die 
Anfangs  noch  auf  den  Mastdarm  beschränkten  Geschwüre 
nach  der  Colotomie  die  ganze  Flexura  sigmoides  ergriffen  und 
schliesslich  die  Colotomiewunde  selbst  der  Sitz  gummöser 
Ulcerationen  und  weitgehender  specifischer  ünterminirungen 
der  Bauchhaut  wurde. 

Sehr  viel  mehr  Beachtung  für  die  Aetiologie  jener  Ge- 
schwüre verdient  unstreitig  die  gonorrhoische  Infection 
der  Mastdarmschleimhaut,  über  deren  verhältnissmässig 
häufiges  Vorkommen  wir  namentlich  durch  die  in  Albert 
Neisser's  Klinik  ausgeführten  systematischen  bacteriolo- 
gischen  Untersuchungen  Aufschluss  erhalten  haben  •).  Wir 
müssen  die  Gonorrhoe  als  Ursache  von  Mastdarmverenge- 
rungen um  so  mehr  in  Betracht  ziehen,  als  uns  ja  der  analoge 
Vorgang  von  der  Harnröhre  her  genügend  bekannt  ist.  Nach 
einer  chronischen  Gonorrhoe  entstehen  nicht  nur  hochgradige 
Verengerungen  mit  bindegewebiger  Entartung  der  Harn- 
röhrenwand,  sondern  mitunter  sogar  so  umfangreiche  Schwielen 
in  der  Umgebung  der  Harnrolire,    dass   sie   selbst  eine  bös- 


*)  Nickel,  Paul,  Ueber  die  sogenannten  syphilitischen  Mastdarm- 
geschwüre.   Dieses  Archiv  18ifö.    Bd.  127,  S.  279. 

»)  Der  Fall  von  Thiem  (Verh.  d.  D.  Gesellsch.  t  Chir.,  XXI.  Congr., 
1892.  I,  8  49),  der  durch  die  Colotomie  dauernd  geheilt  and  bei 
dem  der  künstliche  After  später  wieder  geschlossen  wurde,  steht 
bisher  einzig  da.  S.  auch  die  Discussion  über  die  Vortr&ge  von 
Knecht  und  Vf.  in  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins. 
1894.    8.  Jan.  u.  12.  Febr. 

■)  Neuberg  er,  lieber  Analgonorrhoe.  Archiv  für  Dermatologie  und 
Syphilis.    1894. 
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artige  Geschwulst  vortäuschen  können  *).  Die  Möglichkeit, 
dass  durch  die  Thätigkeit  des  Gonococcus,  unmittelbar  oder 
durch  Yermittelung  durchgebrochener  Äbscesse  der  Bartho- 
lin'sehen  Drüsen  und  Recto vaginalfisteln  (Po eichen)*),  Ge- 
schwüre, Narben  und  Verengerungen  des  Mastdarmes  ent- 
stehen können,  ist  demnach  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 
Doch  ist  meines  Erachtens  der  sichere  Nachweis  bis  jetzt 
noch  keineswegs  erbracht,  dass  hierdurch  wirklich  ähnliche 
Darmstricturen,  wie  die  syphilitischen  entstehen  können.  Es 
gelang  zwar  Frisch*),  in  einem  von  ihm  beobachteten  Falle 
von  Mastdarmtripper  nicht  nur  ulceröse  Processe  in  der 
Schleimhaut  aufzufinden,  sondern  auch  in  dem  Geschwürs- 
sekrete und  in  Schnitten  des  ulcerösen  Gewebes  die  Gono- 
coccen  nachzuweisen.  Neub erger  konnte  jedoch  diesen  Be- 
fund nicht  bestätigen.  Es  liegt  demnach  vorläufig  noch  kein 
Grund  vor,  aus  dem  einen  positiven  Befunde  allgemeine 
Schlussfolgerungen  zu  ziehen,  und  selbst  wenn  sich  bei  der 
Untersuchung  excidirter  Partikelcheu  aus  dem  Geschwürs- 
grande, wie  sie  diese  beiden  Forscher  vornahmen,  öfters 
tionococcen  vorfinden  sollten,  würde  damit  noch  nicht  der 
Beweis  geliefert  sein,  dass  nicht  gleichzeitig  auch  eine  syphi- 
litische Erkrankung  des  Darmes  vorgelegen  habe.  Warum 
soll  nicht  eine  Combination  von  Syphilis  und  Gonorrhoe  vor- 
kommen, indem  sich  auf  einem  syphilitischeil  Geschwüre 
Gonococcen  nachträglich  ansiedeln? 

Ein  sicherer  Beweis  für  die  syphilitische  oder 
nichtsyphilitische  Natur*  der  Krankheit  kann  nur 
durch  eine  Untersuchung  des  erkrankten  Darm- 
rohres in  seiner  ganzen  Dicke  erbracht  werden,  und 
zwar,  da  wir  bei  der  Syphilis  vorläufig  auf  die  histologischen 
Kriterien  allein  angewiesen  sind,  durch  den  Nachweis  des 
specifischen    Granulationsgewebes    und    der    Gummata,     Ein 

^)  SchüchATdt»  Karl,  lieber  CalluBgeschwülste  der  männlichen  Harn- 
röhre.   Deutsche  med.  Wochenschr.  1890,  Nr.  45. 

')  Poelehen,  lieber  die  Axiologie  der  stricturirenden  Mastdarm- 
geschwure.    Dieses  Archiv  Bd.  127,  S.  182. 

*)  Frisch^  Ueber  Gonorrhoea  rectalis.  Verh.  der  Würzburger  phjs.- 
med.  Ges.    N.  F.    Bd.  XXV. 
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brauchbares  Material  zu  derartigen  UnterftacfauiigaD  ist  uns 
erst  zugftDglieh  geworden,  seitdem  die  Chirurgie,  angesichts 
der  mangelhaften  Erfolge  der  früheren  Behandlungsmethoden, 
dazu  übergegangen  ist,  den  ganzen  erkrankten  Darm  zu 
exstirpiren  ^)  und  dadurch  auch  die  früheren  Stadien  des 
Leidens  der  anatomischen  Untersuchung  zugänglich  gemacht 
hat.  Auf  Crrnnd  meiner  eigenen  operirten  und  anatomisch 
untersuchten  Fälle  habe  ich  bereits  in  firüheren  Veröffent- 
lichungen *)  mich  bemüht,  die  alte  Lehre  von  der  syphili- 
tischen Natur  der  Mastdarmgeschwüre  wieder  in  ihr  Recht 
einzusetzen,  weil  ich  stets  gummöse  Veränderungen  schwerer 
Art  in  dem  erkrankten  Darme  hatte  nachweisen  können.  Die 
weiteren  Erfahrungen,  die  ich  auf  jenem  Gebiete  seitdem 
sammeln  konnte,  haben  mich  in  meiner  Anschauung  noch 
mehr  bestärkt,  zumal  sie  neuerdings  eine  erfreuliche  Be- 
stätigung durch  Rieder')  gefunden  haben,  der  seiner  Arbeit 

>)  J.  Israel  und  Küster,  Ghimrgen-CoDgr.  1883.  —  Biegner,  Ueber 
Exstirpation  des  Mastdarmes  wegen  ausgedehnter  Verschw&rungen. 
Bresl.  äntl.  Zeitschr.  1884,  S.  25.  —  Körte,  Schuchardt,  Verh.  d. 
freien  Vereinigung  d  Chir.  Berlins.  1884,  8  Jan  u.  12.  Febr.  —  Sick^ 
Ueber  Ezstirpation  d.  Rectnms  bei  syphilitischer  Erkrankung.  Jahrb.  d. 
Hamburger  Staatakrankenanstahen  1890.  —  Lange,  F.,  üeb^r  die  hohe 
Mastdarmresection  und  -Amputation,  insbesondere  bei  specifischen 
Ulcerationcn  und  ihren  Folgezust&nden.  Festschr.  £.  Esmarch. 
Leipzig  und  Kiel  1893.  —  Herciel,  E.,  üeber  die  Behandlung 
hochsif  Sender  luetischer  Mastdannstricturen  mittelst  der  Kr  aske- 
schen sacralen  Exstirpatiou.  Wiener  med  Wochenschr.  1892,  Nr.  27. 

Schede,  M.,  Ueber  die  Besection  des  Mastdarmes  bei  dmi  strictu- 

lirenden  Geschworen  desselben.    Chirurgon^Congress  Berlin  1S95.  

Quenn,  E.,  Traitement  des  retrecissements  sjphilitiques  du  rectum 
par  Texstirpation.     Bull,   et  mem.  de  la  soc.   de  chir.    de   Paris 
T.  XVII,  S.  140. 
«)  Yelhagen,  Carl,  Beitrag  lur  Kenntniss   der  syphilitischen   MTast- 
danngeschwure    Diss     Gmfswald   1889.    ~   Schuchardt     Kar> 

Ueber  Mastdarmsjphilis.   Deutsche  med.  Wochenschr.  1889,  Nr.  52. ^ 

Schuchardt,  Karl,  Pathologie  der  Mastdarmsi-philis.  BerL  klin 
Wochenschr.  1894,  Nr.  41. 
-  •;  Bieder,  B.,  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Maatdarmatricturen. 
Verhandl.  d.  D.  Ges.  f.  Chirurgie.  Berlin  1897,  S.  400.  S.  a.  Es- 
march, Friedrich,  Die  Krankheiten  des  Maatdarmea  und  des 
Afters.    Deutsche   Chirurgie,  Lief.  48,  1887,  wo   ein  tou   Heller 
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das  grosse  Material  der  Hamburger  Staatskrankenhäuser  zu 
Grande  gelegt  hat.  Angesichts  dieser  übereinstimmenden 
positiven  Ergebnisse  müssen  wohl  die  Zweifel  an  der  syphili- 
tischen Natur  der  Krankheit  verstummen,  wenngleich  natür- 
lich nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  ausnahmsweise  auch  andere 
Ursachen  zu  ähnlichen  Mastdarmgeschwüren  und  -Verenge- 
rungen fähren  können  und  dass  die  oben  besprochenen 
mechanischen  und  infectiösen  Momente  vielleicht  auch  als 
Gelegenheitsursachen  bei  der  Entstehung  der  syphilitischen 
Mastdarm geschwüre  eine  gewisse  Bolle  spielen. 

Wenngleich  nun  im  Allgemeinen  die  Frage  der  syphili- 
tischen* Natur  des  Leidens  hiernach  wohl  als  im  positiven 
Sinne  beantwortet  betrachtet  werden  darf,  so  erscheint  es 
mir  doch  wünschenswerth,  auf  seine  erste  Entwickelung  noch 
genauer  einzugehen,  als  ich  dies  in  meinen  bisherigen  Yer- 
öffentliehungen  gethan  habe,  zumal  auch  in  Rieder 's  Arbeit 
die  frühesten  Stadien  der  Mastdarmsyphilis  weniger  berück- 
sichtigt worden  sind. 

Der  neue  von  mir  operirte  Fall  von  Mastdarmsyphilis 
im  ersten  Stadium,  den  ich  dieser  Arbeit  zu  Grunde  lege, 
stimmt  in  Bezug  auf  den  geradezu  pathognomonischen  Be- 
fund mit  meinen  drei  früher  beschriebenen  Fällen  vollkommen 
überein.  Seine  klinische  Geschichte  ist  um  so  beweisender, 
als  es  sieh  um  eine  Kranke  aus  gebildeten  Kreisen  handelt 
und  die  ausschliesslich  syphilitische  Ursache  des  Leidens  ab- 
solut sicher  zu  Tage  liegt. 

Frau  X.,  80  J.  (Privatpraxis),  ist  seit  27«  Jahren  verheirathet.  Der 
Mann  hat  1888  eine  Inetische  Infection  durchgemacht  und  ist  damals 
inerst  vergeblich  mit  Sublimat-Einspritzungen,  darauf,  als  die  secundärcn 
Erscheinungen  nicht  zurückgehen  wollten,  mittelst  Schmierkur  behandelt 
Torden  und  seitdem  ganz  gesund  geblieben  bis  auf  leichten  Haarausfall. 
Eine  Gonorrhoe  hat  niemals  bestanden.  Patientin  wurde  im  ersten  Jahre 
ikrer  Ehe  gravid  und  kam  im  7.  Monate  mit  einem  schlecht  entwickelten 
ßnde  nieder,  das  nach  einigen  Wochen  starb.  Im  Frühjahre  1896  be- 
in<^kte  sie  auf  beiden  Vorderarmen  einen  Hautausschlag,  der  unter 
örtlicher  Anwendung  von    Ungnentum    praecipitati    unter    Hinterlassung 

genau  untersuchter  Fall  mit  gummösen  Knoten  in  der  Darmwand 
mitgethcilt  wird.  Der  Fall  ist  ausführlich  beschrieben  in  der  Disser- 
tation von  J.  Brandis,   Ein  Fall  von  Dickdarmsyphilis,   Kiel  1884. 
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pigmentirter  Narbea  aasheilte.  Im  Sommer  desselben  Jahre»  iK^gasa^i 
Erscheinangen  von  Seiten  des  Mastdannes,  Eiterabgang,  SchmerEen  br-in 
Stuhlgänge,  behinderte  Entleerung,  und  die  sonst  selir  kräftige  Patirotis 
kam  erheblich  herunter. 

Die  Untersuchung  des  Mastdarmes  am  2.  t2.  K5  ergab  an  dem  Tord^rca 
Umfange  des  Afters  einige  weiche  lappige  Papillome.  Der  untere  The^l 
der  Mastdarm  Schleimhaut  ist  vollkommen  narbig  entartet  und  vercnaer 
sich  trichterförmig  nach  oben  bis  zu  einer  etwa  anderthalb  Fin^crglied  ä:*tr 
dem  After  gelegenen  Strictur.  Diese  ist  so  eng,  dass  man  nur  eiiiea 
kleinen  Theil  der  Kuppe  des  Zeigefingers  hindurchfuhren  kann,  dod. 
gewinnt  man  dabei  den  Eindruck,  als  ob  die  Schleimhaut  oberhalb  m-rl 
im  Ganzen  gesund  sei.  Nur  an  einer  kleinen  Stelle  scheint  bereits  Narbtrs- 
bildung  oberhalb  der  Strictur  stattgefunden  zu  haben.  Auch  die  Untti- 
sachung  durch  die  Scheide  steht  hiermit  in  Uebereinstimmang',  indeic 
oberhalb  der  Strictur  keine  erheblichen  Verhärtungen  in  der  Mastdaro- 
wand  nachgewiesen  werden  können.  Ans  diesem  Grunde  wird  bei  der  cn 
3.  12.  95  vorgenommenen  Operation  nur  ein  7— Sem  langes  Stück  de- 
Mastdarmes  exstirpirt,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  zunächst  der  Aft»r 
sammt  den  erw&hnten  Papillomen  umschnitten  und  die  Dannwand  lüt 
Schonung  des  Sphincter  herausgelöst  wird.  Dann  wird  vom  hinteren  Afte?- 
rande  ein  Längsschnitt  zur  Steissbcinspitze  geführt  und  theils  von  diesem, 
theils  vom  Septum  recto-vaginale  aus,  die  Auslösung  des  unteren  Ma^> 
darmabschnittes  bis  1  * ,  Querfinger  oberhalb  der  Strictur  voUzog^en.  Darauf 
wird  der  Mastdarm  in  seiner  vorderen  Wand  bis  über  die  Strictur  hiuic: 
längs  gespalten.  Nachdem  hierauf  die  über  der  Verengerung  liegender: 
Abschnitte  des  Darms  genau  untersucht  werden  konnten,  zeigte  sich,  d&sd 
die  Schleimhaut  noch  mindestens  B  Finger  breit  weiter  über  die  Grenz- 
hinaus,  die  zunächst  zur  Exstirpatiou  bestimmt  war,  die  Zeichen  der  be- 
ginnenden gummösen  Schleimhaut-Erkrankung  in  ausgezeichncttr 
Weise  darbot.  Namentlich  die  pathognomonischcn  blaurothen, 
linsengrossen  Knötchen  fanden  sich  hier  in  wechselnden  Abstäades 
über  die  Innenfläche  der  Schleimhaut  vertbeilt,  auch  für  das  Gefühl  deutlich 
kenntlich.  Ausserdem  war  die  ganze  Schleimhaut  im  Zustande  der 
Schwellung  und  auch  die  Submucosa  schien  bereits  leicht  verdickt  zu  sei3. 
Trotz  dieses  Befundes  wurde  jedoch  der  ursprüngliche  Operationsplan  btri- 
behalten,  in  der  Ucberlcgung,  dass  eine  radicale  Entfernung  des  gcsammten 
erkrankten  Darmstückes  einen  ungleich  grösseren  Eingriff  erfordern  und 
sich  functionell  sehr  viel  ungünstiger  gestalten  würde,  während  es  jetit 
hauptsächlich  darauf  ankam,  die  Strictur  zu  beseitigen,  und  man  hoffezi 
konnte,  die  noch  ganz  jungen  specifischen  Infiltrate  durch  eine  energische 
Hg-Kur  vielleicht  doch  zu  beseitigen.  Schliesslich  wäre  ja  als  letzt« 
Mittel  noch  die  spätere  Entfernung  eines  weiteren  Wastdarnistückes  übrig 
geblieben.  Es  wurde  also  der  vordere  Winkel  des  oberen  Mastdarmendts 
in  die  Hautwunde  eingenäht  und  der  Mastdarm  schrittweise  circulär  ab- 
geschnitten   und    überall    fest  mit  der  Haut  vernäht.    Das  Bauchfell  kam 
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dabei  nicht  zu  Gesicht.  —  Glatter  WandTerlauf.  Entlassen  am  17.  12.  ~ 
31.  1.  96w  Patientin  stellt  sich  wieder  vor,  nachdem  sie  zu  Hause  im 
G&Qzeo  SO  Inunctionen  ä  3  gr.  Uuguent.  hydrargyr.  ein.  gemacht  hat. 
Sie  hat  sich  sehr  erholt,  hat  jeden  Tag  ohne  Beschwerde  dicken 
Stohlgang  und  vollkommene  Continenz.  Am  Mastdarmeingange  finden 
sich  noch  einige  blutende  Granulationen,  namentlich  rechts  ein  Granula- 
tionsknopf, der  bereits  mehrere  Male  abgeschnitten  ist,  aber  immer  wieder 
nachwächst.  Die  Mastdarmschleimhaut  ist  völlig  weich.  Die  speci fischen 
Knoten  sind  kleiner  und  härter  geworden«  wie  kleine  Sand- 
körner zu  fohlen.  Fat.  soll  jetzt  Jodkali  nehmen  und  sich  mit  Balsam. 
Pernvianum  verbinden. 

Die  n&cbsten  2  Jahre  fühlte  sich  Fat.  im  Allgemeinen  körperlich  stets 
wohl,  wenn  auch  eine  massige  Eiterung  ans  dem  Mastdarm  fortbestand.  Der 
Stnhlgang  war  regelmässig  und  von  breiiger  Beschaffenheit.  Am  12.  Mai  98 
erkältete  sich  Fat.  beim  Wäscheanfhängen.  Tags  darauf  Frösteln,  ange« 
haltener  Stuhlgang.  Nach  Ol.  Kicini  traten  starke  Schmerzen  und  Auf- 
treibung  des  Leibes  auf,  später  auch  Ictems  und  Albuminurie,  Brechreiz 
und  Aufstossen,  leichte  Oodeme  Bei  der  Aufnahme  in  das  Krankenhaus 
am  20.  5.  war  der  Leib  stark  aufgetrieben,  nicht  druckempfindlich.  Auf 
hohe  Wassereingiessnng  gehen  zahlreiche  Flatus  ab.  Stuhlgang  erfolgt 
nur  wenig.  Temperatur:  39,3  im  Mastdarm.  Fuls  schlecht  Leichte 
Somnolenz.    Tod  am  Nachmittage. 

Sectionsbcfund.  Gut  genährte  Leiche.  Starkes  Fettpolster.  Er- 
heblicher Icterus.  Keine  Oedeme.  Bauch  stark  meteoristisch.  In  der 
Baachhöhle  vi<»l  flüssiges,  stark  gelbliches  Exsudat.  Darmschlingen  hier 
und  da  mit  fibrinösen  Belägen  bedeckt.  Dünn-  und  Dickdarm  haupt- 
sächlich durch  Gas  aufgebläht,  mit  nur  wenig  dünnflüssigem  Inhalte. 
Gummöse  Neubildungen  finden  sich  am  Bauchfell  nicht  vor.  Beim  Heraus- 
nehmen der  Bcckenorfrane  ergiebt  sich,  dass  das  den  Mastdarm  umgebende 
Bindegewebe  in  erheblichem  Umfange,  zum  Theil  bis  auf  eine  Breite  von 
5  cm  in  eine  weiche,  zerfliessliche,  leicht  icterischc  Eitermasse  verwandelt 
worden  ist.  Die  seiner  Zeit  durch  die  Operation  entfernte  untere  Mast- 
darmpartie ist  durch  eine  ziemlich  glatte,  für  einen  Finger  bequem  durch- 
gängige Narbe  ersetzt  worden.  Oberhalb  derselben  finden  sich,  etwa  10  cm 
weit  nach  aufwärts  reichend,  eine  Anzahl  flacher,  fast  nur  auf  die 
Schleimhaut  sich  beschränkender  Geschwüre  mit  eigcnthüm- 
lich  serpiginösen  Rändern.  Der  Grnnd  derselben  ist  glatt,  weisslich- 
gelb  mit  eingesprengten  rothen  Streifen,  die  Ränder  der  Geschwüre 
schiefrig  gefärbt  Diese  blaugraue  Färbung  setzt  sich,  etwas  schwächer 
werdend,  auch  auf  die  umgebende,  noch  unversehrte  Schleimhaut  eine 
Strecke  weit  fort  Die  Geschwürsbildung  nimmt  dicht  oberhalb  der  narbigen 
Verengerung  etwa  */6  des  Mastdarm-Uinfanges  ein,  während  nach  oben  die 
Ilachen  Geschwüre  in  Form  fingerartigor  spitzer  Verschmälerungen  endigen. 
Etwas  oberhalb  findet  sich  noch  ein  erbscngrosses,  isolirtes  kleineres  Ge- 
sebwür  mit  ziemlich  scharfen  schicfrigen  Rändern,  in  dessen  Grunde  einige 
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graue  Knötchen  sichtbar  sind.  Eine  Verengerunjr  des  Ton  der  Geschwürs- 
bilduDfr  befallenen  Darmabschnittes  ist  nicht  vorhanden.  Der  übrige 
Darmkanal  ist  frei  von  Yerändernngen.  In  der  ziemlich  grossen  Leber 
findet  sich  ein  linsengrosser  granweisser  Knoten,  der  als  Gummi  anzn- 
sprechen  ist  Die  Nieren  sind  gross,  icterisch,  und  zeigen  eine  starke  Ver- 
fettung der  Rindensubstanz.    Die  übrige  Section   wurde  nicht  ausgeführt. 

Epikrise.  Wie  schon  bei  der  Operation  zu  erkennen  war,  hatte  die 
Exstirpation  des  Mastdarmes  nicht  völlig  im  Gesunden  stattgefunden.  In 
dem  zurückgebliebenen  kranken  Darmtbcile  waren  flache  Geschwürs- 
bildungcn  eingetreten,  von  verhältnissmässig  gutartigem  Charakter  und 
ohne  jede  Neigung  zur  Strikturbildung.  "2  Jahre  lang  hatte  ein  örtlich 
und  allgemein  befriedigender  Zustand  bestanden,  bis  eine  von  den  Darm- 
geschwüren ausgehende  akute  Infektion  durch  periproktitischc  Phleg- 
mone und  Peritonitis  dem  Leben  rasch  ein  Ende  machte.  Durch 
eine  nochmalige  höher  hinaufreichende  Mastdarmexstirpation  vor  dem  Ein- 
tritt der  Katastrophe  h&tte  vielleicht  eine  völlige  Heilung,  freilich  mit 
Verlast  des  Sphineter,  erzielt  werden  können. 

Das  exstirpirte  Mastdarm  stück  hat  im  Ganzen  eine  Länge  von 
7  cm  (s.  Fig.  1).  Etwa  die  Hälfte  hiervon  wird  durch  die  Striktur  ein- 
genommf'n  (III).  Im  Bereiche  derselben  ist  die  Schleimhaut  gänzlich  ver- 
loren gegangen  und  durch  ein  theils  grauweisses,  theils  röthlichgraues 
Narbengewebe  ersetzt  worden.  Die  Innenfläche  des  Darms  ist  an  dieser 
Stelle  zum  Theil  auffallend  glatt,  zum  Theil  mit  tiefen  Gruben  und 
strahligcn  Einsenkungen  versehen.  Die  Dicke  der  Darmwand  beträgt 
*/,  — 1  cm.  Im  oberen  Drittel  des  Präparates,  oberhalb  der  Striktur, 
ist  die  Darmwand  sebr  erheblich  verdickt  IVa — ^  ^^  ^nd  ungewöhnlich 
blutreich  (I).  Ganz  besonders  hyperämisch  ist  die  Schleimhaut,  in  der 
sich  zahlreiche  dunkel-blaurothe  2— 4  mm  grosse  halbkugl  ige 
über  die  Oberfläche  hervorragende  Knötchen  vorfinden.  Zwischen 
den  Knötchen  finden  sich  vielfach  kleine  Blutaustritte.  An  der  Grenze 
zwischen  der  verhältnissmässig  noch  wohl  erhaltenen,  jedoch  mit  Knoten 
durchsetzten  Schleimhaut  und  dem  narbig  veränderten  unteren  Mastdarm- 
abschnitte befindet  sich  eine  etwa  1  cm  l)reite  Zone  (II),  wo  die  gummös 
infiltrirtc  und  hyperämische  Schleimhaut  zum  Theil  noch  erhalten,  zum 
Theil  jedoch  schon  fettig  entartet  ist,  was  sich  durch  zahlreiche  röthlich 
gelbe  Flecken  zu  erkennen  giebt  In  dieser  Zone  finden  sich  nach  nntcn 
zu  auch  bereits  einige  narbige  Stellen. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  un- 
mittelbar nach  der  Operation  Stticke  des  exstirpirten  Darmes 
in  Forraol  fixirt  und  später  in  Paraffin  eingebettet.  Be- 
sondere Rücksicht  wurde  auf  die  merkwürdigen  blaurothen 
Knoten  genommen,  von  denen  ein  besonders  typisches 
Exemplar  in  Serienschnitte  zerlegt  wurde.  Nach  Veröffent- 
lichung   der   von  Rieder  benutzten  Pärbungsmethode  durch 
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Weigert*)  habe  ich  Gelegenheit  genommen,  die  von  Rieder*) 
gewonnenen  interessanten  Ergebnisse  einer  Nachprüfung  zu 
unterwerfen.  Ich  will  im  Voraus  bemerken,  dass  ich  seine 
Angaben,  was  den  syphilitischen  Prozess  im  Darme  betrifft, 
grösstentheils  vollkommen  bestätigt  gefunden  habe.*) 

Da  in  allen  Fällen  von  frühzeitig  zur  Beobachtung 
kommender  Mastdarmsyphilis  ein  Fortschreiten  desgeschwürigen 
Processes  vom  After  aus  nach  oben  klinisch  mit  Sicherheit 
zu  erkennen  ist,  so  haben  wir  das  erste  Stadium  der  Krank- 
heit in  denjenigen  Theilen  des  Darmkanals  oberhalb  der 
Striktur  zu  suchen,  die  sich  durch  hochgradige  Hyperämie 
der  Darmwand,  namentlich  ihrer  Schleimhaut  und  durch  die 
Bildung  der  von  mir  als  pathognomonisch  angesehenen  blau- 
rothen  Knötchen  in  der  Schleimhaut  auszeichnen,  (I.  Fig.  1.) 

Die  mikroskopische  Untersuchung  dieses  Gebietes 
ergiebt  nun.  dass  die  Schleimhaut  hier  gänzlich  in  ein 
eigeuthümliches  Granulationsgewebe  umgewandelt  ist, 
welches  theils  aus  leukocytenähnlichen  Elementen,  theils  aus 
grösseren  epithelioiden  Zellen  besteht  und  vielfach  helle, 
länglich  gestreckte  Lücken  zwischen  sich  frei  lässt  (s.  Fig.  2). 
Diese  senkrecht  zur  Darmoberfläche  stehenden  Lücken  sehen 
zunächst  fast  wie  Reste  Lieb  erkühn 'scher  Drüsen  aus,  doch 
überzeugt  man  sich  bei  genauerer  Untersuchung,  dass  es  Blut- 
raame  sind,  die  aber  einer  selbständigen  Wandung  gewöhnlich 
entbehren,  vielmehr  unmittelbar  von  den  hier  meist  spindel- 
förmigen Zellen  des  Granulationsgewebes  begrenzt  und  zum 
Theil  mit  rothen  Blutkörperchen  angefüllt  sind.  Vielfach 
finden  sich  in  diesen  Bäumen  auch  Netzwerke  von  Fibrin, 
die  sich  von  dort  aus  in  das  benachbarte  Gewebe  hinein  eine 
Strecke  weit  fortsetzen.    Elastische  Fasern,  durch  die  Rieder- 

^)  Weigert,  C,  üeber  oine  Methode  der  Färbung  elastischer  Fasern. 
Centralbl.  f.  allg.  Pathologie  und  pathologische  Anatomie.  IX.  1898. 
Nr-  8/9. 

-J  Rieder  a  a.  0.  und  Beiträge  zur  Histologfie  und  pathologischen 
Anatomie  der  Lymphgefässe  und  Venen.  Centralbl.  f.  allg.  Patho- 
logie und  pathologische  Anatomie.    IX.    1898.    Nr.  1. 

*)  Pur  die  Anfertigung  der  mikroskopischen  Präparate  bin  ich  meinen 
Herren  Assistenten  Dr.  Bunge  u.  Dr.  Kathcke  zu  Danke  verpflichtet. 
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sehe  Färbung  nachweisbar^  finden  sich  in  der  Granalations- 
schicht  nicht  vor. 

Die  darüber  liegende,  der  Submucosa  angehörende 
Schicht  bietet  bei  der  Betrachtung  mit  schwacher  Vergrösserung 
zweierlei  Bestandtheile  dar,  ein  helleres,  mehr  streifiges,  an- 
scheinend fibröses  Oewebe  und  zellige  Anhäufungen,  die  sich 
theils  in  langgestreckten  Zügen,  theils  in  unregelmässigen 
Haufen,  theils  endlich  in  der  Form  grösserer  und  kleinerer 
Knoten  (Gummata)  anordnen.  Diese  letzteren  sind  öfters 
central  aber  •  auch  manchmal  excentrisch  von  einem  oder 
mehreren  grösseren  meist  venösen  Blutgefässstämmen  durch- 
setzt und  zeigen  auch  sonst  keine  gleichmässige  Zusammen- 
setzung, sondern  gewöhnlich  mehrere  Stellen  stärkerer  Tink- 
tion  im  Centrum  und  an  der  Peripherie. 

Die  gröberen  Blutgefässe  der  Submucosa  liegen  meist  in 
kleinen  Gruppen  zusammen;  sonst  ist  von  Gefässen  nicht 
viel  zu  sehen,  nur  fällt  auf,  dass  die  anscheinend  fibröse 
Schicht  von  zahlreichen  unregelmässigen  kleinen  Längsspalten 
durchsetzt  ist. 

Um  so  überraschendere  Aufschlüsse  über  die  Zusammen- 
setzung dieses  Gewebes  gewährte  die  Anwendung  der  Rieder- 
schen  Färbung,  die  für  das  Studium  der  syphilitischen  Ent- 
zündungen nicht  warm  genug  empfohlen  werden  kann.  Schon 
bei  schwacher  Vergrösserung  sieht  man  zahlreiche  blauschwarz 
gefärbte  elastische  Fasern  in  dem  fibrösen  Gewebe  vertheilt. 
Betrachtet  man  das  Präparat  mit  Hülfe  von  Oelimmersions- 
linsen,  so  ist  man  überrascht  von  dem  grossen  Reichthum 
an  elastischen  Fasern,  sowohl  in  dem  fibrösen  Gewebe  als  in 
den  noch  zelligou  granulationsähnlichen  Massen. 

Wenn  wir  zunächst  von  den  letzteren  ausgehen,  so  kann 
man  auf  das  Deutlichste  wahrnehmen,  dass  das  scheinbar 
solide  Granulationsgewebe  aus  einzelnen  Zellen- 
territorien zusammengesetzt  ist,  welche  blutgefüllte 
venöse  Stämme  einschliessen,  deren  innere  Umrisse  noch 
völlig  wohlerhalten  siud.  Hier  besteht  also  das  Granulations- 
gewebe wesentlich  aus  einer  perivasculären  Zellen- 
wucherung, und  es  entstehen  dadurch  manchmal  Bilder,  wie 
wir   sie  bei  gewissen  Formen   von  Angiosarcomen  antreffen. 
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Auch  die  von  Rieder  beschriebenen  meso-  und  endo- 
vasculären  Wucherungen  sind  oft  in  deutlichster  Weise 
sichtbar.  Mitunter  ist  ein  Zellhaufen  nur  noch  <ladurch  als 
ein  umgewandeltes  Blutgefäss  erkennbar,  dass  er  von  con- 
centrischen  Lagen  elastischer  Fasern  durchsetzt  ist,  welche 
die  ursprüngliche  Wand  des  Gefasses  markiren,  während 
sie  durch  unregelmässige  Zellenwucherungen  von  aussen  und 
innen  her  mehr  oder  weniger  auseinandergedrängt  und  ver- 
schoben sind.  Die  zelligen  Wucherungen  bestehen  aus  dicht 
aneinanderliegenden  ziemlich  grossen  unregelniässig  geformten 
Zellen,  deren  Protoplasmafortsätze  namentlich  im  Lumen  der 
Gefasse  sich  öfters  in  communicirenden  Ausläufern  mitein- 
ander verbinden,   und   runden   oder  spindelförmigen  Kernen. 

In  den  mehr  fibrösen  Theilen  des  Gewebes  rücken  die 
Zellen  weiter  auseinander  und  werden  durch  ein  mehr  oder 
weniger  reichliches  helles,  homogenes  oder  schwach  streifiges 
Zwiaohengewebe  getrennt,  das  von  zahlreichen  kleinen  und 
grösseren  Spalträumen  durchsetzt  ist.  Schliesslich  finden  sich 
nur  noch  Reste  von  Zellen  als  verstreute  runde  oder  spindel- 
förmige Kerne.  Ueberall  findet  sich  jedoch  eine  reichliche 
Durchsetzung  dieses  Gewebes  mit  elastischen  Fasern  vor, 
80  dass  wohl  kaum  ein  Zweifel  möglich  ist,  dass  auch  dieses 
Gewebe  aus  Gefässwucherungen  hervorgegangen  ist,  in  denen 
die  zelligen  Elemente  allmählich    zu  Grunde    gegangen  sind. 

Von  den  gummösen  Bildungen  im  eigentlichen  Sinne, 
die  als  förmliche  Knoten  sich  darstellen,  ist  noch  Folgendes 
zu  erwähnen.  Abgesehen  davon,  dass  sie  sich  häufig  an 
grösBere  Blutgefässe,  namentlich  Venen,  anschliessen,  oder 
Ton  ihnen  durchsetzt  sind,  gehen  in  ihrer  Bildung  oft  auch 
die  Wandungen  grösserer  Gefässe  auf,  in  ähnlicher  Weise, 
wie  dies  von  dem  Granulationsgewebe  beschrieben  wurde. 
Wo  dies  der  Fall  ist,  besteht  die  gummöse  Neubildung  meist 
ans  grossen  unregelmässig  rundlichen  oder  spindelförmigen 
Zellen  mit  bläschenförmigen  runden  Kernen,  zwischen  denen 
zahlreiche  elastische  Fasern  unregelmässig  eingelagert  sind. 
An  solchen  Stellen  ist  demnach  die  G^fässwand  durch 
Wucherung  ihrer  einzelnen  Bestandtheile  völlig  auseinander 
gesprengt  worden. 
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Abgesehen  von  den  gröBseren  Blutgefässen  ziehen  aber 
auch  zahlreiche  dünnwandige  Gapillaren  durch  die  Gummata 
hindurch,  kenntlich  durch  ihre  blassere  Färbung  und  ihre 
regelmässig  geordneten  spindelförmigen  Zellkerne.  In  diesen 
feinsten  Gefässen  finden  sich  keine  elastischen  Fasern. 

Die  Hauptmasse  der  in  dem  Gewebe  sich  befindenden 
Zellen  steht  somit,  wie  ich  in  üebereinstimmung  mit  Rieder 
feststellen  konnte,  in  einem  innigen  Zusammenhange 
mit  den  Blutgefässen.  Hierzu  kommt  noch  ein  wechselnder 
Gehalt  des  Gewebes  an  Leukocyten,  die  sich  stellenweise, 
besonders  in  der  Umgebung  nekrobio tischer  Herde,  zu 
dichteren  Anhäufungen  zusammenfinden  und  hierdurch  am 
gefärbten  Präparate  die  eigenthuraliche  ungleichmässige 
Zeichnung  vieler  Gummata,  die  dunklen  Stellen  im  Inneren 
derselben  hervorrufen.  Eine  ausgesprochene  Yerkäsung  ist 
in  den  vorliegenden  Präparaten  nicht  zu  beobachten.  Man 
findet  nur  herdweise  die  Färbbarkeit  einzelner  Zellkomplexe 
herabgesetzt,  hie  und  da  wohl  auch  einzelne  Zellen  gar  nicht 
mehr  färbbar. 

Zu  erwähnen  ist  endlich  noch,  dass  sich  auch  vielkernige 
meist  ziemlich  kleine  Biesenzellen  in  den  gummösen  Knoten 
verstreut  vorfinden.  Die  Kerne  derselben  sind  meist  in  un- 
regelmässiger Weise  durch  den  Zellleib  vertheilt. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  sind  noch  die  innerhalb 
derScbleimhautalsdunkelblaurothe  rundliche  Knötchen 
erscheinenden,  für  das  FrOhstadium  der  Mastdarmsyphilis 
pathognomonischen  Bildungen.  Ihre  feinere  Zusammensetzung 
stellt  Fig  3  bei  schwacher  Vergrösserung  dar.  Die  eigen- 
thümliche  Betheiligung  der  Blutgefässe,  durch  welche  sich 
der  ganze  Process  ausze^ichnet,  nimmt  hier  ganz  besonders 
sonderbare  Formen  an,  indem  sich  dieselben  zu  einem  reich- 
verzweigten Netzwerke  von  Capillaren  und  kleinen 
Yenenstämmen  entwickeln,  die  mit  einer  Telangiektasie 
stellenweise  die  grösste  Aehnlichkeit  hat.  Einzelne  Yenen, 
an  der  Basis  des  Knotens,  sind  geradezu  in  kleine  Yarix- 
knoten  umgewandelt  und  strotzend  mit  Blut  angefüllt. 
Durchweg  sind  auch  hier  die  Yenenwände  im  Zustande 
starker   Zellenwucherung.     Das   zwischen    ihnen,    sowie    den 
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ectatischen  Capillaren  gelegene  Gewebe  besteht  zunächst  aus 
epithelioiden  Zellen,  zwischen  denen  verstreute  Leukocyten 
io  wechselnder  Menge,  Fibrin-Exsudation  und  rothe  Blut- 
körperchen anzutreffen  sind.  In  der  Submucosa  finden  sich, 
wie  die  Abbildung  zeigt,  mehrfach  geschwulstförmige  kleine 
Gnmmiknoten.  Man  kann  hiernach  diese  merkwürdigen  Ge- 
bilde als  gummöse  Telangiektasien  der  Schleimhaut 
bezeichnen,  und  sie  durch  eine  besonders  hochgradige 
Steigerung  jener  specifischen  Gefässerkrankung  erklären, 
durch  welche  sich  die  syphilitische  Granulationsbildung  vor 
allen  anderen  Vorgängen  auszeichnet. 

Um  die  Ergebnisse  unserer  Untersuchung  nochmals  zu- 
sammenzufassen, so  beginnt  die  syphilitische  Erkrankung  des 
Mastdarmes  anatomisch  damit,  dass  sich  die  Schleimhaut  in 
ein  eigenthümliches  Granulationsgewebe  umwandelt,  welches, 
wie  alle  syphilitischen  Neubildungen,  in  innigen  Beziehungen 
ZQ  den  Blutgefässen  steht  und  zum  Theil  als  eigenthümlich 
umgewandelte  Gefässwandungen  anzusehen  ist.  Pathogno- 
monisch  für  dies  erste  Stadium  der  Krankheit  sind  die  merk- 
würdigen blaurothen,  prominirenden  Knötchen  an  der  Ober- 
fläche der  erkrankten  Schleimhaut,  die  wir  als  gummöse 
Telangiektasien  gekennzeichnet  haben.  Gleichzeitig  mit  der 
Entwickelang  des  Granulationsgewebes  und  der  Telangiektasien 
in  der  Schleimhaut  findet  eine  Absetzung  specifischen  Ge- 
webes und  gummöser  Knoten  in  der  Submucosa  und  den 
tieferen  Schichten  des  Darmes  statt.  Durch  den  auf  Nekro- 
biose  beruhendem  Zerfall  des  specifischen  Gewebes  entstehen 
zunächst  oberflächliche,  oft  serpiginöse  GeschwCtre,  weiterhin 
tiefe  mit  narbiger  Schrumpfung  verbundene  Substanzverluste 
und  Stricturen. 

Die  eigenthümlichen  blaurotiien  Knötchen  finde  ich  zuerst 
beschrieben  von  Hu  et*),    der  sie    als    das  erste  Stadium  der 


0  Hnet,  üeber  sjphilitische  Affectionen  des  Mastdarms  mit  Abbildungen 
in  Behrend's  Syphilidologie.  Neue  Reihe.  Bd.  II.  S.  1.  Erlangen 
18^.  Die  Abbildungen  sind  in  v.  Esmarch's  Krankheiten  des 
Mastdarmes  nnd  des  Afters,  Deutsche  Chirurgie,  Lief.  48.  S.  94  u. 
95  wiedergegeben. 
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gummösen  SchleimhautinfiltratioQ  aufgefasst  hat.  Ueberein- 
stimmend  mit  meinen  Befunden  sind  ferner  die  Schilderungen, 
welche  einige  französische  Autoren  von  den  frühen  Stadien 
der  Mastdarmsyphilis  gemacht  haben.  Abgesehen  von  der 
älteren  treffenden  Beschreibung  Oosselin's  liefert  nament- 
lich Hamonic^)  unter  der  Bezeichnung  „Rectite  pro- 
liferante"  ein  gutes  Bild  der  Veränderungen,  welche  die 
Darmschleimhaut  im  ersten  Stadium  der  Mastdarmsyphilis 
erleidet.  Die  Schleimhaut  verliert  ihre  Geschmeidigkeit,  fühlt 
sich  härter  an  als  gewöhnlich,  ihre  Innenfläche  ist  uneben, 
übersät  mit  kleinen  Buckeln,  sodass  sie  durch  ihre  kömige 
Oberfläche  dem  tastenden  Finger  ein  ganz  eigenartiges  Ge- 
fühl darbietet. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

Tafel  IIL 

Hg.  1.   Sjphifitisches  Mastdanngeschwür,  etwa  ein  halbes   Jahr   nach 
dem  Beginn  des  Leidens   exstirpirt    30j&hr.  Fran.    Natfirliche 
Grösse. 
I.  Hjper&mische  und  granulirte  Schleimhaut  mit  den  pathogne- 
monischen  blangrauen  Knötchen  (gummösen  Telangiectasien). 
II.  Yerfettnng  und  Zerfall  des  gummösen  Gewebes. 
III.  Narbige  Retraction. 
X  Elephantiastischer  Knoten  der  Afterhaut 
Fig.  2.   Mikroskopischer  Schnitt   durch  die  Darmwand  ;Schwache    Ver- 

grosserung).    Erklärung  im  Text. 
Fig.  9.   Gummöse   Telangiectasie   der   Mastdarmschleimhaut   (Schwache 
Vergrösserung).    Erklftning  im  Text 


Hanonic,  Sar  U  rectite  proliferante.    These  Paris  ISS5;  s.  &.  Jac- 
qninot  a.  a.  O.  &  19. 
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in. 

Die  Oeschwfilste  der  Oartner'schen  Gänge. 

Von  Privatdocent  Dr.  Gustav  Klein  in  München. 


Sowohl  beim  männlichen  als  beim  weiblichen  Embryo 
kommt  es  zur  Bildung  von  2  Gangpaaren,  welche  die  Ver- 
bindung der  Keimdrüsen  (Hoden,  Eierstöcke)  und  Neben- 
keimdrüsen (Nebenhoden,  Nebeneierstöcke)  mit  dem  Sinus 
urogenitalis  herstellen.     Diese  zwei  Gangpaare  sind: 

1.  Die  Wolffschen  Gänge,  welche  beim  Manne  zu 
den  Vasa  deferentia  werden,  beim  weiblichen  Fötus  jedoch 
nnter  normalen  Verhältnissen  zu  Grunde  gehen  und  nur  in 
pathologischen  Fällen  persistiren;  bleiben  sie  beim  Weibe 
im  postfötalen  Leben  bestehen,  so  bezeichnet  man  sie  als  die 
Gartner'schen  Gänge. 

2.  Die  Müller'schen  Gänge;  sie  gehen  beim  Manne 
anter  normalen  Verhältnissen  schon  im  fötalen  Leben  bis 
auf  ein  kleines  distales  Stück  zu  Grunde;  dieses  distale  Stück 
findet  sich  fast  stets  postfötal  im  Bereiche  des  Caput  galli- 
naginis  als  Vagina  masculina,  Weber'sches  Organ  (Sinus 
pocularis,  fälschlich  als  Uterus  masculinus  bezeichnet).  In 
pathologischen  Fällen  können  auch  von  den  Müller'schen 
Gängen  postfötal  beim  Manne  grössere  Strecken  persistiren; 
8olche  Beobachtungen  sind  besonders  bei  Thieren  wiederholt 
gemacht  worden,  z.  B.  von  Leuckart,  welcher  bei  männ- 
lichen Lämmern  Uterus  und  Scheide  fand.  Selten  finden  sich 
beim  Manne  grössere  Strecken  der  Müller'schen  Gänge  per- 
sistirend.  Einen  der  bemerkenswerthesten  Fälle  dieser  Art 
hat  1860  von  Franque  beschrieben,  welcher  bei  einem 
männlichen  Individuum  (Hoden  und  Nebenhoden,  Vasa  defe- 
rentia) Scheide,  Uterus  und  Tuben  mit  Fimbrien  und  Ostium 
abdominale  fand. 

Beim  Weibe    persistiren    die    Müller'schen  Gänge   und 
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aus   ihaen    entwickeln    sich    die  Tuben,    der  Uterus  und  die 
Scheide. 

Bis  zu  diesem  Punkte  der  Darstellung  sind  heute  wohl 
alle  Untersucher  einig,  nachdem  auch  Nagel  (23)  seine 
frühere  Theorie  aufgab,  dass  die  Scheide  nicht  von  den 
Müll  er 'sehen  Gängen,  sondern  vom  Sinus  urogenitalis  ab- 
stamme. 

Scheinbar  liegen  also  die  Dinge  jetzt  sehr  einfach:  Beim 
Manne  persistiren  unter  normalen  Verhältnissen  die  Wolff- 
sehen  Gänge  (Vasa  deferentia)  und  es  atrophiren  die  Müller- 
schen  Gänge;  beim  Weibe  persistiren  umgekehrt  die  Müller- 
scheu  Gänge  (Tuben,  Uterus,  Scheide)  und  es  atrophiren  die 
Wolf f 'sehen  Gänge. 

Sowie  man  aber  von  diesen  normalen  Verhältnissen  auf 
das  Studium  der  pathologischen  Persistenz  der  beiden  Gang- 
paare übergeht,  findet  man  in  der  Literatur  die  grösste  Ver- 
schiedenheit der  Anschauungen,  ja  Darstellungen,  welche 
einander  geradezu  widersprechen. 

Besonders  gross  ist  die  Verwirrung  in  einem  Punkte, 
nehmlich  in  der  Lehre  von  der  Persistenz  der  Wolff- 
schen  Gänge  beim  Weibe,  also  der  Gartner'schen 
Gänge  und  ihrer  Abkömmlinge. 

Diese  Frage  kann  natürlich  nur  auf  Grund  der  normalen 
Verhältnisse  und  ihrer  Entwickelung  gelöst  werden.  Davon 
ausgehend  wird  sich  erst  feststellen  lassen,  an  welchen  Stellen 
sich  im  Genital*Apparat  des  Weibes  persistirende  Theile  der 
W^olff 'sehen  Gänge   und   ihre  Abkömmlinge   finden  können. 

A.    Verlauf  der  Wolff-Gartner'schen  Gänge 
beim  Weibe. 

Nach  Entwickelung  der  Müller 'sehen  Gänge  findet  man 
beim  weiblichen  Embryo  zunächst  die  Wolff  scheu  Gänge 
noch  in  ganzer  Länge,  also  von  der  Urniere  neben  den 
Müller'schen  Gängen  bis  herab  zum  Sinus  urogenitalis.  Wenn 
sich  die  MüUer'schen  Gänge  zu  Tuben,  Uterus  und  Scheide 
umbilden,  wäre  also  zu  erwarten,  dass  die  Wolf  fachen 
(länge  vor  ihrer  Atrophie  und  im  Falle  der  Persistenz  noch 
entlang   und    im  Bereiche    der  Tuben,    des  Uterus    und    der 
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Scheide  Yerlaafen.  Thatsächlich  nimmt  die  Mehrzahl  der 
Autoren  an,  dass  der  proximale  Theil  der  Wo Iff  sehen  Gänge 
im  Ligamentum  latum  unterhalb  der  Tuben  bogenförmig  zum 
Uterus  hinzieht  und  in  der  Höhe  des  Orificium  internum 
uteri  oder  etwas  darüber  sich  in  die  Muskelsubstanz  des 
Uterus  einsenkt. 

Aber  schon  für  diese  proximale  Strecke  der  Gärt- 
ner'sehen  Gänge,  ihre  gelegentlich  persistirenden  Theil- 
strecken  und  die  sich  daraus  entwickelnden  Geschwülste 
herrscht  keine  Einheit  der  Darstellung.  So  will  Kossmann 
(16  tt.  17)  die  Tumoren  des  Ligamentum  latum  im  Bereich 
der  Tube  nicht  auf  die  Wolf f  sehen  sondern  auf  die  Mü  11  er- 
sehen Gänge  zurückführen,  und  zwar  vorwiegend  als  Neben - 
Tuben  und  ihre  Derivate  deuten.  Zweifellos  trifft  diese 
Deutung  für  jene  Tumoren  zu,  welche  in  der  Tubenwand 
selbst  sich  entwickeln.  Viele  im  Ligamentum  latum  sitzende 
Oi^nrudimente  und  ihre  Geschwülste  sind  jedoch  —  ab- 
gesehen von  den  Nebeneierstöcken  selbst  und  ihren  Abkömm- 
lingen —  auf  die  Wolff'schen  Gänge  zurückzuführen. 

Eine  andere  Abweichung  findet  sich  in  v.  Reckling- 
hausen's  Monographie  (30)  „Die  Adenomyome  und  Cystade- 
Dome  der  Uterus-  und  Tubenwandung,  ihre  Abkunft  von 
Resten  des  Wolff'schen  Körpers."  Wie  schon  der  Titel 
sagt,  leitet  er  diese  Geschwülste  nicht  von  den  Wolff'schen 
Gängen,  sondern  vom  Wolff'schen  Körper  ab. 

Nun  ist  aber  wohl  der  allgemeine  Sprachgebrauch  der, 
als  Wolff'schen  Körper  den  proximalen  drüsigen  Theil 
der  Umiere,  also  das  Parovarium  zu  bezeichnen,  als  Wolff- 
schen  Gang  jedoch  nur  den  Ausführungsgang.  Das  Paro- 
Tarium,  der  persistirende  Wolff'sche  Körper,  liegt  — 
daher  hat  es  seinen  Namen  —  neben  dem  Eierstock,  und 
seine  Abkömmlinge  können  höchstens  im  Bereiche  des  proxi- 
malen Theils  der  Tube,  nicht  primär  im  Tubenwinkel  und 
in  der  Dteniswand  liegen.  Im  Tubenuteruswinkel  und  in  der 
Uteruswand  sind  dagegen  die  Reste  und  Abkömmlinge  des 
Wolffschen  Ganges  zu  erwarten. 

Noch    grösser  wird  die  Verschiedenheit  der  Darstellung 

knhiw  L  pathoL  Anat.   Bd.  IM.  Hft.  1.  5 
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far  die  distale  Strecke  der  Wolff- Gärtnerischen  Gänge, 
also  im  Bereich  der  Scheide  und  des  Hymen. 

Zwar  stimmen  alle  Untersncher  darin  überein,  dass  die 
Müller'schen  Gänge  neben  den  Wolffschen  Gängen  den 
Sinus  urogonitalis  erreichen.  Aber  schon  der  von  den  meisten 
Autoren  gebrauchte  Ausdruck  „münden^  ist  fär  das  distale 
Ende  der  Müll  er 'sehen  Gänge  unzutrefiPend;  denn  die  Müller- 
sehen  Gänge  erreichen  zunächst  nicht  mit  offenem  Lumen 
den  Sinus  urogenitalis,  sondern  an  dieser  Stelle  besitzen  sie 
einen  epithelialen  Endpfropf,  welcher  gerade  die  Mündung  des 
Lumens  in  den  Sinus  eine  Zeit  lang  verschliesst. 

Dieser  epitheliale  Endpfropf  ist  in  der  Literatur  für  das 
distale}  Ende  der  Wolf f  sehen  Gänge  von  Bedeutung  ge- 
worden. Nagel  (24)  lässt  nehmlich  aus  ihm  die  ganze  Scheide 
sich  entwickeln,  und  er  folgert  daraus:  Die  distalen  Enden 
der  Wolffschen  Gänge  reichen  bis  zum  Sinus  urogenitalis 
neben  dem  epithelialen  Endpfropf  der  Müller'schen  Gänge 
herab;  sobald  aber  dieser  Endpfropf  sich  distal  streckt  und 
unter  Bildung  eines  Lumens  zur  Scheide  wird,  bleiben  die 
Wol  ff  sehen  Gänge  im  Wachstbum  zurück,  sie  können  sich 
distal  nicht  im  Bereiche  der  ganzen  Scheide,  sondern  höchstens 
bis  zum  obersten  Theil  der  Scheide,  dem  Scheidengewölbe, 
wahrscheiulich  aber  nur  im  Bereiche  des  Uterus  finden.  Eis 
gäbe  also  nach  Nagel  keine  Tumoren  der  Gartner'schen 
Gänge  neben  der  Scheide  und  im  Hymen. 

Die  Anschauung  Nagel's  lässt  sich  in  zweifacher  Weise 
widerlegen.  Einerseits  entwickluugsgeschichtlich:  Die  Scheide 
entwickelt  sich  nehmlich  nicht  nur  aus  dem  epithelialen  End- 
pfropf der  Müller'schen  Gänge,  sondern  auch  —  und  zwar 
zum  grössten  Theile  —  aus  dem  mit  Lumen  versehenen, 
also  thatsächlich  röhrenförmigen  distalen  Stuck  der  Müll  er- 
sehen Gänge.  Man  sieht  bei  Säugern  und  beim  Menschen 
nach  Verschmelzung  der  Müller'schen  Gänge  in  ihrem  mit 
Lumen  versehenen  distalen  Theile,  nicht  am  epithelialen 
Endpfropfe,  die  Portio  sich  entwickeln,  wie  dies  u.  A.  schon 
Tourneux  (33)  beschrieben  und  abgebildet  hat.  Sind  also  auf 
Grund  entwicklungsgeschichtlicher  Ueberlegung  die  Wolff- 
schen  Gänge    schon  bis  zum  Ende  der  Scheide,    d.  h.  neben 


67 

der  Scheide  bis  zum  Sinus  urogenitalis  herab  zu  suchen,  so 
erhält  diese  Anschauung  den  thatsächlichen  Beleg  durch 
folgende  Beobachtung: 

Im  Genital  eines  neugeborenen  Mädchens  waren  mit 
Hülfe  mikroskopischer  Serienschnitte  (12)  die  Wolff-Gart- 
n er' sehen  Gänge  von  den  Parovarien  unterhalb  der  Tuben 
im  Ligamentum  latum  bis  zum  Uteruskörper  zu  verfolgen. 
Der  rechte  Gang  senkte  sich  oberhalb  des  Orif.  int.  ut.  in 
die  Uterus-Substanz  ein  und  verlief  darin  bis  in  die  Cervix, 
wo  er  blind  endete.  Der  linke  Gang  zog  im  Parametrium 
bis  dicht  an  den  Uteruskörper,  war  hier  auf  eine  kurze  Strecke 
atrophirt,  erschien  aber  bald  darauf  wieder  in  der  Uterus- 
Substanz  oberhalb  des  Orif.  int.  ut.  und  zog  in  der  seitlichen 
Uterus- Wand  durch  die  Cervix  bis  in  die  Portio,  bog  hier 
nach  oben  um,  übersetzte  mit  einer  zweiten  Krümmung  das 
Scheidengewölbe  und  verlief  neben  der  Scheidenwand  un- 
nnterbrochen  bis  in  den  Hymen,  in  dessen  freiem  Bande  er 
mündete. 

Was  aus  entwicklungsgeschichtlichen  Gründen  theoretisch 
zu  erwarten  war,  zeigte  sich  also  thatsächlich  in  diesem  Prä- 
parate eines  neugeborenen  Mädchens:  Wenn  der  distale  Theil 
der  Wolff'schen  Gänge  beim  Weibe  persistirt,  verläuft  er 
Beben  der  Scheide  bis  zur  Vulva,  und  zwar  endet  er  im  freien 
Rande  des  Hymens. 

Bei  älteren  Föten  hatten  auch  schon  früher  Bei  gel, 
Dohrn  (5a),  van  Ackeren  (la)  u.  A.  Reste  der  Wolff- 
schen  Gänge  neben  der  Scheide,  letzterer  sogar  bis  zum 
Hymen  hinab  gefunden.  Ferner  hatten  Groschuff  und  ich  (11) 
(wie  denn  diese  Untersuchungen  auch  im  übrigen  von  Karl 
Groschuff  und  mir  gemeinsam  angestellt  wurden)  im  Genital 
eines  47«  Monate  —  post  partum  —  alten  Mädchens  die 
Gärtnerischen  Gänge  vom  oberen  Drittel  der  Scheide  bis 
in  den  Hymen  herab  auf  Serienschnitten  verfolgt.  Nagel, 
dem  ich  in  Wien  diese  Präparate  deraonstrirte,  bestritt,  dass 
es  sich  um  die  Wolff-Gartner'schen  Gänge  handle,  da  in 
diesem  letzten  Falle  nicht  ihr  Zusammenhang  mit  dem  Paro- 
varium  nachzuweisen  war.  Auf  Grund  der  Beobachtung  beim 
neugeborenen  Mädchen    ist  nun    aber  auch  die  Deutung  der 

5* 
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beim  47«  Monate  alten  Mädchen  gefundenen  Gänge  klar- 
gelegt. 

Somit  ergiebt  sich  Folgendes:  Die  Wolff -Gartner- 
Bchen  Gänge  verlaufen  vom  Parovarium  im  Ligamentum  latom 
unterhalb  der  Tube  bogenförmig  bis  zum  Uterus;  sie  senken 
sich  in  der  Höhe  des  Orif.  int.  ut.  oder  darüber  in  die  Muskel- 
wand  des  Uterus  ein  und  verlaufen  in  der  üterussubstaziz 
seitlich  durch  die  Cervix  bis  in  die  Portio;  hier  biegen  sie 
um,  ziehen  über  das  Scheidengewölbe  und  verlaufen  neben 
der  Scheide  bis  in  den  Hymen. 

Die  persistirenden  Wo Iff  sehen  Gänge  sind  bekanntlich 
schon  längst  beschrieben  worden,  bevor  noch  die  Wolff'schtai 
Gänge  des  Weibes  als  die  Homologa  der  männlichen  Yasa 
defereutia  erkannt  waren.  Der  Ruhm,  den  persistirenden 
Wol  ff 'sehen  Gang  des  Weibes  gefunden  zu  habeu^  gebührt 
Malpighi.  Er  beschrieb  1681  (22)  in  einem  Briefe  an 
Jakob  Spon  diese  Gänge  bei  der  Kuh,  und  zwar  verfolgte 
er  sie  vom  distalen  Scheiden-Ende  bis  hinauf  zur  Gegend  des 
Ovarium.  Mit  Recht  nehmen  deshalb  Negrini  (27)  und 
F errare si  (56)  die  Priorität  der  Entdeckung  für  ihren  Lands- 
mann Malpighi  in  Anspruch,  während  die  Gänge  nach  einem 
späteren  Untersucher  die  Gärtnerischen  benannt  wurden. 
Gärtner  (7)  hatte  sie  bei  der  Kuh  (1822)  und  beim  Sehwein 
vom  distalen  Scheiden-Ende  bis  in  die  Nähe  der  Ovarien 
verfolgen  können. 

Da  nun  Nagel  die  Möglichkeit  bestreitet,  dass  die  per- 
sistirenden Wolff'schen  Gänge  neben  der  Scheide  bis  herab 
zur  Scheidenmündung  verlaufen,  so  muss  er  folgerichtig  an- 
nehmen, dnss  die  von  Malpighi  und  Gärtner  gefundenen 
paravaginiilen  Cauäle  nicht  die  persistirenden  Wolff'schen 
Gänge  sind;  mit  anderen  Worten,  er  kommt  zu  dem  Paradoxon, 
dass  die  von  Gärtner  beschriebenen  Gänge  gar  nicht  die 
Gärtnerischen  sind. 

Während  später  auch  durch  andere  Untersucher  das  Vor- 
kommen solcher  Gänge  bei  verschiedenen  Säugern  festgestellt 
wurde,  nahm  man  für  das  menschliche  Weib  die  Möglichkeit 
einer  Persistenz  der  Wolff'schen  Gänge  im  Bereich  der 
Scheide  nur  theoretisch  an,  und  erst  die  beiden  von  Groschuff 
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und  mir  untersuchten,  oben  beschriebenen  Präparate  erbringen 
den  Beweis,  dass  der  ganze  distale  Abschnitt  der  Wolff- 
Gartner'schen  Gänge  auch  beim  menschlichen  Weibe  neben 
der  Scheide  bis  herab  zur  Scheidenmündung  postfötal  per- 
sistiren  kann. 

B.    Bau  der  Gartner'schen  Gänge. 

Nach  Entwicklung  der  Müll  er' sehen  Gänge  behält  der 
Wolff'sche  Gang  noch  deutlich  zwei  Schichten:  1.  Ein 
kubisches  bis  niedrig-cylindrisches  Epithel  mit  grossen  Kernen, 
80  dass  bei  Kernfärbung  und  schwacher  Vergrösserung  das 
Epithel  dunkel  erscheint,  dunkler  als  das  Epithel  der  Müller- 
schen  Gänge.  —  2.  Eine  Muskelschicht. 

Falls  die  Gänge  auch  postfötal  persistiren  (Gartne  r'sche 
Gänge)  wechselt  ihr  Epithel  zwischen  einschichtig  kubischem 
bis  zweischichtigem;  im  letzteren  Falle  ist  dann  die  obere, 
centrale  Schicht  meist  niedrig-cylindrisch,  die  basale  rundlich. 
Bei  streckenweiser  Atrophie  kommt  es  zu  theilweiser  Epithel- 
Nekrose,  das  Epithel  sieht  schollig  aus  und  kann  ganz  zu 
Grande  gehen;  das  Gleiche  ist  in  Cysten  der  Gartner'schen 
Gänge  der  Fall.  Die  Muskulatur  ist  besonders  stark  im 
Ligamentum  latum  und  in  der  Uterus-Substanz,  weniger  in 
der  paravaginalen,  am  wenigsten  in  der  hymenalen  Strecke 
entwickelt.  Sie-  ist  in  der  Hauptsache  eine  mittlere  King- 
Muskelschicht,  welche  zwischen  zwei  schwächeren  Längs- 
mnskelschichten  liegt. 

Bei  dem  wechselnden  Charakter  des  Epithels  ist  in  zweifel- 
haften Fällen  auf  Grund  der  Epithel- Untersuchung  eine 
Entscheidung  nicht  möglich,  ob  es  sich  um  Reste  oder  Ab- 
kömmlinge der  Müller'schen  oder  Gartner'schen  Gänge 
handle.  Ebenso  bietet  die  Muscularis  dafür  nicht  den  von 
Rossmann  gesuchten  Anhaltspunkt,  da  sowohl  die  Müller- 
8chen  als  die  Wolf f 'sehen  Gänge  eine  Muscularis  besitzen. 

Die  Entscheidung  wird  nur  durch  die  Topographie, 
und  zwar  besonders  durch  die  gegenseitigen  Lageverhältnisse 
eines  Gangrudimentes  oder  eines  Tumors  zu  Tube,  Uterus, 
Scheide  und  Hymen  gegeben. 
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Drüsiger  Bau  der  Wolff-Gartner'schen  Gänge. 

Bemerkenswerth  Bind  die  häufigen  und  oft  äusserst  zahl- 
reichen, drüsen-  oder  schlauchähnlichen  Sprossen  des  distalen 
Theiles  der  Gärtnerischen  Gänge.  Schon  Malpighi  kannte 
sie  und  Gärtner  hat  beim  Schwein  im  paracervicalen  und 
paravaginalen  Theil  der  Gänge  massenhafte  Drüsen  makro- 
skopisch beschrieben  und  abgebildet  (vgl.  Bullinger  5a). 

Negrini  (27),  später  Groschuff  und  ich  (12)  konnten 
diese  Drüsen  bei  der  Kuh  in  ausserordentlicher  Menge  auch 
mikroskopisch  nachweisen,  und  zwar  am  zahlreichsten  im 
cervicalen  Theil  und  im  Bereich  der  oberen  Scheidenhälfte. 

Auch  beim  Menschen  bildet  der  distale  Theil  der 
Gärtnerischen  Gänge  drüsenähnliche  Sprossen  und  Schläuche; 
der  im  Lig.  lat.  liegende  Theil  der  Gänge  besass  beim  neu- 
geborenen Mädchen  keine  Yerästlungen  oder  Sprossen;  im 
üteruskörper  traten  die  ersten  Verzweigungen  auf  und  in  der 
Cervix  und  Portio  waren  sie  so  massenhaft,  dass  im  Quer- 
schnitt der  Portio  das  Bild  eines  „Wurzelstockes"  gegeben 
war.  Neben  dem  Scheidengewölbe  finden  sich  beim  neu- 
geborenen Mädchen  noch  zahlreiche  Sprossen,  neben  den 
zwei  unteren  Dritteln  der  Scheide  beim  neugeborenen  und 
beim  4  Va  Monate  alten  Mädchen  nur  vereinzelte  und  korze 
Sprossen. 

Auch  von  Meyer  (21)  sind  in  der  Cervix  solche  drüsige 
Schläuche  beschrieben  und  richtig  als  Abkömmlinge  der 
Gartner'schen  Gänge  gedeutet  worden,  wenn  er  auch  den 
Beweis  für  diesen  Ursprung  nicht  geführt  hat. 

Diese  Drüsen  der  Gartner'schen  Gänge  bilden 
die  Homologa  der  Drüsen  im  distalen  Theile  der 
männlichen  Yasa  deferentia.  Man  kann  sogar  noch  einen 
weiteren  Vergleich  anstellen:  Beim  Manne  sind  die  Drüsen 
der  Yasa  deferentia  im  distalen  Theil  an  einer  Stelle  zn 
einem  grösseren  Drüsen-Apparat  angehäuft,  nehmlich  in  den 
Samenblasen.  Auch  beim  Weibe  findet  sich  eine  besonders 
reiche  Drüsenbildung  im  distalen  Theil  der  Gartner'schen 
Gänge,  nehmlich  —  wie  oben  beschrieben  —  im  Bereiche 
der  Cervix  und  Portio,  bei  Kuh  uud  Schwein  auch  noch  im 
Bereiche  der  Scheide. 
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Eine  Homologie  der  Samenblasen  des  Mannes  mit  diesen 
gehäuften  Drüsen  der  Gärtnerischen  Gänge  des  Weibes 
kann  jedoch  nicht  ohne  Einschränkung  angenommen  werden : 
es  fehlt  nehmlich  diesem  weiblichen  Drüsen-Apparat  das 
centrale  Reservoir  und  die  physiologische  Function,  welche 
die  Samenblasen  besitzen.  Mit  dieser  Einschränkung  könnte 
man  die  in  Cervix,  Portio  und  neben  der  Scheide  ge- 
häuften Drüsen  der  Gärtner 'sehen  Gänge  als  die  Homo- 
loga  des  Drüsentheils  der  männlichen  Samenblasen 
bezeichnen 

Die  Annahme  einer  solchen  Homologie  ist  nicht  neu. 
Zwar  schreibt  1852  Leuckart  (20),  welcher  zahlreiche  Fälle 
von  Persistenz  der  MüUer'schen  Gänge  beim  männlichen 
Lamme  beobachtet  hat,  in  einer  Tabelle  der  homologen 
Theile  des  männlichen  und  weiblichen  Genitals:  Mann  — 
A'esicula  seminalis,  —  Weib  —  vacat  Aber  schon  früher 
hat  Kobelt  (1847)  in  seiner  Arbeit  über  den  „Neben- 
eierstock des  Weibes"  folgende  interessante  Mittheilung  gemacht 
(S.  34/35):  „Solche  drusige  (drüsige?)  Anhänge  von  grösserem 
Umfange  und  dickeren  Wandungen  kommen  öfter  auch  am 
Scheidenstücke  des  Ganges  vor  und  sind  z.  B.  von  J.  Hunter 
bei  zwitterhaften  Kühen  für  die  Samenbläschen,  sowie  der 
Gang  selbst  für  den  Samenleiter  gehalten  worden."  Und 
Eobelt  fügt  (S.  35)  eine  eigene  Beobachtung  hinzu:  Etwa 
3  Zoll  oberhalb  der  Mündung  in  die  Scheide  befanden  sich, 
(bei  einem  zwitterhaften  Rinde)  an  beiden  Gängen  zwei 
gelappte  Ausstülpungen,  welche  leicht  für  Samenbläschen 
hätten  gelten  können.^ 

Die  von  ihm  citirte  Stelle  J.  Hunter 's  habe  ich  bisher 
noch  nicht  im  Original  finden  können. 

Nach  Untersuchungen  an  Säugern  hat  auch  Ried  er  (32) 
im  oberen  Theil  der  Scheide  und  neben  der  Cervix  zahl- 
reiche Ausbuchtungen  der  Gärtnerischen  Gänge  gefunden 
und  die  Anschwellungen  als  Homologa  der  Samenbläschen 
gedeutet  Beim  Menschen  jedoch  ist  nach  ihm  „der  Gartner- 
sche  Gang  nach  Ablauf  der  Embryonalperiode  niemals  voll- 
ständig erhalten."  Diese  Annahme  ist  irrig,  wie  das  ge- 
schilderte Genital  eines  neugeborenen  Mädchens  zeigt.     Und 


das  gleiche  Genital  berechtigt  zum  Vergleiche  zwischen  den 
Samenblasen  des  Mannes  und  den  in  Cerrix^  Portio  nnd 
Scheidengewölbe  gehäuften  Drüsen  der  Gärtnerischen  Grange 
des  Weibes. 

Man  könnte  einwenden,  dass  beim  Hanne  die  Samenblasen 
mehr  distal  an  den  Wolfrschen  Gängen  sich  finden  als  diese 
Drüsen  an  den  Gärtnerischen  Gängen  des  Weibes.  Diesem 
Einwand  kann  in  zweifacher  Weise  begegnet  werden:  Auch 
beim  Manne  sitzen  die  Samen  blasen  nicht  an  der  Mündung 
der  Vasa  deferentia,  sondern  nur  nahe  der  Mündung.  Und 
bei  der  ganz  verschiedenen  Entwickelnng  der  Ausführungs- 
wege der  männlichen  und  weiblichen  Keimdrüsen  sind  Unter- 
schiede im  Längen- Waehsthum  von  seeundärer  Bedeutung. 
Andererseits  giebt  es  thatsächlich  Fälle,  in  welchen  auch  bei 
männlichen  Thieren,  wenn  zugleich  Scheide  und  Uterus  per- 
sistiren,  die  Samenblasen  nicht  am  Ende  der  Scheide,  sondern 
neben  dem  Scheideugewölbe  und  der  Cervix  liegen.  Der 
lehrreichste  Fall  dieser  Art  ist  ebenfalls  von  Leuckart  be- 
schrieben und  abgebildet  worden:  Bei  einem  8  wöchentlichen 
männlichen  Lamm  waren  Uterus  und  Scheide  („Weber- 
sches  Organ**)  vorhanden.  Eine  deutliche  Portio  war  nicht 
ausgebildet,  aber  die  Scheide  „zeigte  Queminzeln,  der  Uterus 
nach  der  Länge  verlaufende  Falten  und  zwischen  ihnen  — 
lag  eine  starke  ringförmige  Falte",  die  rudimentäre  Portio. 
Bei  diesem  Lamm  nun  sassen  die  Samenblasen  nicht,  wie 
gewöhnlich,  nahe  dem  distalen  Ende  der  Vasa  deferentia, 
sondern  höher  oben,  und  zwar  gerade  neben  dem  unteren 
Theil  des  Uterus  und  dem  oberen  Theil  der  Scheide,  also 
dort,  wo  bei  weiblichen  Säugern  und  beim  menschlichen 
Weibe  in  den  beschriebenen  Fällen  die  stärkere  Ausbildung 
von  Drüsen  der  Gärtnerischen  Gänge  zu  beobachten  war. 
Der  entwickelungsgeschichtliche  Zusammenhang  lässt  sich  ge- 
rade bei  dem  von  Leuckart  geschilderten  Genital  eines 
männlichen  Lammes  klar  erkennen.  Durch  die  abnorm  um- 
fangreiche Persistenz  der  männlichen  Scheide  und  des  Uterus 
sind  die  Samenblasen  höher  oben  geblieben;  wenn  die  Vagina 
masculina  —  wie  gewöhnlich  —  nur  als  kurzer,  rudimentärer 
^  Sinus  pocularis**  persistirt,    kommen   auch    die  Samenblasen 
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an  ihre  gewöhnliche  Stelle  nahe    dem  Ende    der  Vasa   defe- 
rentia  zu  liegen. 

Es  muss  hier  auf  eine  von  Bland  Button  (4)  irrtüm- 
lich aufgestellte  Homologie  hingewiesen  werden:  Er  hielt 
die  paraurethralen  Gänge  des  Weibes  für  die  Homologa 
der  männlichen  Samenblasen.  Bekanntlich  findet  man  im 
Septum  urethro-vaginale  des  Weibes  Drüsen-Apparate,  welche 
bisher  den  Namen  „paraurethrale  Gänge  oder  Lacunen,  Skene- 
sche  Drüsen"  führten.  Aber  schon  Regnier  de  Graaf  hnt 
1677,  Leuckart  1852,  in  neuerer  Zeit  Asch  off  (3)  und  zuletzt 
haben  Groschuff  und  ich  darauf  hingewiesen,  dass  diese 
paraurethralen  Gänge  die  Prostata -Drüsen  des  Weibes 
Beien.  Allerdings  fehlte  bis  vor  Kurzem  für  das  menschliche 
Weib  der  Nachweis  des  distalen  Stückes  der  Gärtnerischen 
Gänge,  und  so  sprachen  Kocks  (15)  u.  A.  die  paraurethralen 
Gänge  als  distales  Stück  der  Gärtnerischen  Gänge  an. 
Bland  Sutton  hielt  sie  für  die  Homologa  der  Samen- 
blasen. Tbatsächlich  sind  diese  paraurethralen  Gänge  aber 
nicht  Theile  der  Wo Iff 'sehen  Gänge  und  nicht  Homologa 
der  Samenblasen,  sondern  der  Prostata-Drüsen;  den  Nach- 
weis dafür  haben  Groschuff  und  ich  1895  entwickelungs- 
gescbichtlich  erbracht  und  das  von  den  Prostata -Drüsen 
des  Weibes  unabhängige  distale  Stück  der  Gärtnerischen 
Gänge  konnten  wir  überdies  an  dem  beschriebenen  Genital 
eines  neugeborenen  und  eines  47s  Monate  alten  Mädchens 
nachweisen.  Bland  Sutton 's  Annahme  wird  dadurch 
widerlegt. 

C.    Geschwülste  der  Gartner'schen  Gänge. 
Für    die    Geschwulstbildungen    aus    den    Gartner'schen 
Gängen  ist  Dreierlei  von  Bedeutung: 

1.  der  Verlauf  der  Gänge, 

2.  ihr  Bau, 

3.  die  Art  ihrer  Rückbildung. 

Verlauf  und  Bau  wurden  schon  beschrieben.  Ueber 
die  Rückbildung  lässt  sich  Folgendes  feststellen:  Unter 
normalen  Verhältnissen  atrophiren  die  Umierengänge  beim 
Weibe    vollständig.     Ihre    Persistenz    ist    pathologisch.     Die 


Atrophie  beginnt  schon  bald  nach  Entwickelang  der  Müll  er- 
sehen Gänge  und  ist  meist  bis  zum  Ende  des  Fötallebens 
beendet. 

Die  Atrophie  schreitet  im  Allgemeinen  von  der  Mitte  znm 
Sinns  nrogenitalis  und  zum  Payorarinm  Tor,  jedoch  nicht  gleich- 
massig,  sondern  meist  sprunghaft:  einzelne  Abschnitte  atro- 
phiren,  während  zwischen  ihnen  längere  oder  kürzere  Stücke 
eine  Zeit  lang  oder  danemd  bestehen  bleiben.  Besonders 
deutlich  sieht  man  das  am  mehrfach  erwähnten  Genital  eines 
nengeborenen  Mädchens,  femer  bei  Schweinen  und  Kühen, 
und  die  meisten  Untersucher  haben  bei  diesen  Säugern  auch 
darauf  hingewiesen.  Gleichsam  als  Schulftlle  können  jene 
zahlreichen  Beobachtungen  beim  Schwein  und  Kalb  gelten, 
in  welchen  das  Lig.  lat.  geradezu  Perlschnüre  von  kleinsten 
Rudimenten  der  Gärtnerischen  Gänge  besitzt  (Gärtner, 
Tafel  I,  i,  i,  i,  i;  Tafel  IV,  Fig.  H  B;  femer  Groschuff 
und  ich);  diese  können  die  Aulage  für  Cysten  bilden. 

Aus  der  Untersuchung  des  Baues  der  Gärtnerischen 
Gänge  und  der  Art  ihrer  Rückbildung  ergiebt  sich,  dass  so- 
wohl fQr  epitheliale  als  musculäre  Neubildungen  die 
Grundlage  gegeben  ist,  und  dass  sie  sowohl  in  der  Form 
uniloculärer,  kugelförmiger  als  länglicher,  vielbuchtiger  Cysten, 
als  in  der  Form  adenomatöser  oder  papillärer  oder  carcino- 
matöser  Geschwulste,  sowie  als  Tumoren  nach  dem  Typus 
der  Myome  oder  endlich  als  Combinationsgeschwülste  (Cyst- 
adenome, Adenomyome)  auftreten  können.  Nimmt  man  die 
Möglichkeit  der  Entstehung  von  Sarkomen  aus  glatter  Mus- 
kulatur an,  so  wäre  auch  die  Bildung  von  Sarkomen  aus  den 
Gartner'schen  Gängen  nicht  auszuschliessen.  Immerhin  sind 
Sarkome  und  Carcinome  bisher  noch  nicht  mit  Sicherheit 
darauf  zurückgeführt  worden;  weitere  Untersuchungen  werden 
vielleicht  auch  solche  Fälle  nachweisen.  Der  unten  zu  be- 
schreibende Fall  von  Adenom  des  Gartner'schen  Ganges 
mit  carcinomatösen  Stellen  ist  nicht  eiuwandsfrei. 

Topographisch  betrachtet  wird  man  Tumoren  der 
Gartner'schen  Gänge  finden  können:  im  Ligamentum  latum, 
in  der  Muskelwand  des  Corpus  sowie  der  Cervix  und  Portio 
uteri,  neben  der  Scheide  und  im  Hymen. 
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Für  alle  diese  Stellen  liegen  schon  zahlreiche  Beob* 
achtangen  vor: 

1.  Geschwülste  der  Gärtnerischen  Gänge  im  Liga- 
mentum latum.  Nur  so  lange  sie  klein  sind,  wird  man 
8ie  von  den  häufigen  Cysten  der  Parovarien  unterscheiden 
köunen.  Es  wurde  schon  erwähnt^  dass  ihre  kleinsten  An- 
fange sich  z.  B.  häufig  im  Lig.  lat  des  Schweines  als  einzelne 
oder  perlschnurähnlich  an  einander  gereihte  Cysten  finden. 
Vergrössem  sich  diese  Cysten,  so  entfalten  sie  das  Lig.  lat. 
und  man  kann  später  nicht  mehr  sicher  entscheiden,  ob  sie 
Tom  Gärtnerischen  Gang   oder   vom  Parovarinm   ausgehen. 

Meist  sind  die  Cysten  kugelig,  uniloculär,  mit  1 — 2  schich- 
tigem Epithel  ausgekleidet,  oft  ist  das  Epithel  nekrotisch  oder 
^anz  verloren  gegangen.  Der  Inhalt  ist  anfangs  zäh-glasig,  in 
grösseren  Cysten  dünnflüssig,  eiweissarm,  klar  oder  getrübt. 
Cysten  der  Parovarien  können  papillomatöse  Stellen  zeigen, 
wie  ich  dies  auch  jüngst  in  einem  von  Herrn  Dr.  Sandner 
operirten  Falle  sah.  Bei  Cysten  der  Gartner'schen  Gänge 
bat  Amann  jun.  papillomatöse  Stellen  gesehen.  Deshalb  sind 
Cysten  der  Gartner'schen  Gänge  nicht  ohne  Weiteres  als 
gutartig  zu  betrachten  und  operativ  —  wenn  möglich  — 
radical  zu  entfernen. 

2.  Geschwülste  der  Gartner'schen  Gänge  in  der 
Uterus-Substanz.  Sie  sind  in  mehrfacher  Art  beobachtet 
worden: 

a)  Cysten.  Kleine  Cysten  können  in  der  Muscularis 
uteri  an  der  Lebenden  der  Untersuchung  entgehen  und  sie 
werden  als  Nebenbefunde  bei  Obductionen  oder  nach  opera- 
tiver Entfernung  des  Uterus  in  der  Seitenkante  des  Organs 
beschrieben  (z.  B.  von  Burckhardt  5b). 

Grössere  Cysten  buchten  die  Uteruswand  vor,  und  zwar 
aoscheinend  am  häufigsten,  jedoch  nicht  ausschliesslich,  in's 
Ligamentum  latum  hinein. 

Klinisch  verdienen  diese  Cysten  ein  besonderes  Interesse, 
wenn  sie  eine  solche  Grösse  erreichen,  dass  sie  zu  operativen 
Eingriffen  nöthigen.  Es  sind  mehrfach  Fälle  dieser  Art  be- 
jächrieben  worden  (Amann  Ib),  wenngleich  nicht  immer  der 
Ursprung   der  Cysten    klargelegt   werden   konnte.     In  einem 
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Falle,  den  ich  (13)  operirt  habe,  handelte  es  eich  um  einen 
das  kleine  Becken  fast  ausfüllenden,  dünnwandig  cystischen 
Tumor,  der  von  der  Seitenkante  des  im  3.  Monat  schwangeren 
Uterus  ausging  und  so  innigmitseinerMuscularis zusammenhing, 
dass  nur  zwei  Möglichkeiten  bestanden  -  entweder  den  Tumor 
sammt  gravidem  Uterus  zu  exstirpiren,  oder  einen  Theil  der 
Tumorwand,  soweit  er  untrennbar  mit  dem  Uterus  zusammen- 
hing, zurückzulassen.  Ich  entschied  mich  wegen  der  be- 
stehenden (ersten)  Gravidität  für  das  Letztere,  und  die  Frau 
gebar  rechtzeitig  ein  lebendes,  kräftiges  Mädchen.  Jetzt 
einige  Jahre  nach  der  Operation,  ist  an  der  Uteruskante  aber 
ein  apfelgrosser  Tumor  neuerdings  nachweisbar,  und  es  ist 
nicht  ausgeschlossen,  dass  später  doch  noch  die  radicale  Ent- 
fernung des  Uterus  sammt  Tumor  erfolgen  muss. 

In  diesem  wie  auch  in  manchen  von  anderen  Unter- 
suchern  beschriebenen  Fällen  reichten  die  Cysten  noch  ein 
Stück  weit  neben  der  Scheide  herab.  Besonders  deutlich  ist 
dies  bei  einem  vielbuchtigen,  cystischen  Tumor  des  Gartner- 
schen  Ganges  der  Fall,  den  ich  aus  der  Würzburger  Frauen- 
klinik (10)  (Professor  Hofmeier)  beschreiben  konnte.  Er 
stellt  den  Uebergang  der  dünnwandigen  Cystome  zu  den 
zahlreichen  Fällen  von 

b)  Cystomyomen,  Adenomyomen  und  Cystade- 
nomen dar,  welche  Breus,  Pick  (29a)  und  besonders 
V.  Reckliughuusen  in  seiner  bekannten  Monographie  zu- 
sammengestellt und  durch  neue,  eingehend  untersuchte  Fälle 
vermehrt  haben.  Die  von  Letzterem  beschriebenen  adeno- 
matösen Stellen  entsprechen  ganz  dem  „Wurzelstocke"  in 
Cervix  und  Portio  des  neugeborenen  Mädchens. 

c)  Reine  Adenome  können  aus  den  Gärtnerischen 
Gängen  wohl  ebenfalls  entstehen;  dies  ist  im  Vorhinein  des- 
halb anzunehmen,  weil  diese  Gänge  Drüsen  besitzen.  Die  von 
Meyer  (21),  Groschuff  und  mir  beschriebene  reiche  Drüseu- 
bildung  beim  Weibe  in  Cervix  und  Pprtio,  sowie  neben  dem 
Scheidengewölbe  kann  mit  der  beschriebenen  Einschränkung 
als  Homologen  der  männlichen  Samenblase  gedeutet,  jedoch 
auch  als  Grundlage  oder  Anfang  eines  Adenoms  betrachtet 
werden.      Eine    Grenze    zwischen    benigner    Persistenz    der 
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Drüsen  und  maligner  Degeneration  ist  hier  kaum  zu  ziehen, 
da  ja  die  Persistenz  an  sich  schon  pathologische  Bedeutung  hat. 

d)  Adenocarcinom  und  Carcinom  der  Gärtner- 
sehen  Gänge.  Ein  sicherer  Fall  dieser  Art  ist  bisher  noch 
nicht  beschrieben  worden.  Auch  der  folgende  Fall  ist  nicht 
eindeutig. 

Bei  einer  50  jährigen  Frau  bestand  seit  einem  Jahre  ein 
Exsudat  im  Douglas'schen  Baume;  in  der  hinteren  Cervixwand 
hatte  sich  eine  Fistel  gebildet,  welche  Eiter  entleerte.  Die 
im  klaffenden  Orif.  ut.  ext.  zum  Theil  sichtbare  Cervixwand 
nnd  die  hintere  Portiolippe  waren  derb,  an  der  Oberfläche 
kleinh^ckerig,  bei  Berührung  blutend.  Weil  Verdacht  auf 
eine  maligne  Neubildung  bestand,  wurde  durch  Herrn 
Dr.  Sandner  mit  scharfem  Löfi^el  die  suspecte  Cervixwand 
*?xcochleirt  Das  Gewebe  erwies  sich  dabei  als  aufTallend 
derb,  so  dass  nur  kleine  Stückchen  gewonnen  wurden.  Diese 
Stückchen  enthielten  in  reichlichem,  infiltrirten  Bindegewebe 
zweierlei  epitheliale  Gebilde:  1.  lange,  mehrfach  getheilte 
Schläuche  mit  kubischem  oder  sehr  niedrigcylindrischem 
Epithel,  meist  mit  einer  eigenen  Muscularis;  2.  Drüsen  mit 
theilweisem  Uebergang  des  Cylinder-Epithels  in  mehrschich- 
tiges. —  Die  unter  1.  beschriebenen  Schläuche  glaubte  ich 
in  dieser  Art  in  Cervixtumoren  noch  nicht  beobachtet  zu 
Ilaben,  ich  musste  die  Diagnose  offen  lassen;  die  unter  2.  be- 
schriebenen epithelialen  Wucherungen  waren  auf  Drüsenkrebs 
verdächtig,  jedoch  waren  sie  nicht  mit  Sicherheit  als  Car- 
cinom anzusprechen,  so  dass  beschlossen  wurde,  zunächst  den 
Veriauf  abzuwarten.  Nach  Verlauf  eines  Jahres  hatte  zwar 
anter  Rückbildung  des  Exsudates  die  Eiterung  aufgehört, 
aber  die  hintere  Cervixwand  war  wieder  kleinhöckerig  und 
^ei  Berührung  leicht  blutend  sichtbar.  Es  wurde  neuerdings 
f'xcochleirt.  Das  mikroskopische  Bild  war  dasselbe  wie  im 
Jahre  vorher,  und  jetzt  erst  fiel  mir  plötzlich  auf,  dass  die 
hier  vorhandenen  langen  Schläuche  mit  kubischem  Epithel 
ond  eigener  Muscularis  genau  dem  Bilde  der  Gärtnerischen 
Drüsenschläuche  entsprachen,  welche  v.  Recklinghausen 
in  den  Adenomyomen  und  Groschuff  und  ich  beim  neu- 
geborenen Mädchen   in  Cervix  und  Portio  beobachtet  haben. 
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Die  Bilder  entsprachen  einander  so  rollständig,  dass  uns  keine 
andere  Deutung  übrig  blieb  als  die  eines  Adenoms  des 
Gärtnerischen  Ganges.  Ob  es  sich  um  eine  benigne  Per- 
sistenz solcher  Drüsenschlänche  oder  um  eine  maligne  De- 
generation handelt,  ist  zunächst  noch  unentschieden,  auch 
können  die  carcinomatösen  Stellen,  die  nach  beiden  Ex- 
cochleationen  gefunden  wurden,  sowohl  von  den  Schläuchen 
des  Gärtnerischen  Ganges,  als  von  Cervisdrüsen  auszugehen. 
Es  wäre  also  hier  zwar  nicht  sicher  eine  carcinomatöse, 
Degeneration  des  Gärtnerischen  Ganges  nachgewiesen;  wohl 
aber  scheint  in  diesem  Falle  zum  ersten  Male  an  der 
Lebenden  durch  Excochleation  von  Geschwulstgewebe  die 
Diagnose  auf  Adenom  bezw.  Adenomyom  des  Gärtnerischen 
Ganges  möglich  gewesen  zu  sein. 

3.    Geschwülste  der  Gärtnerischen  Gänge  neben 
der  Scheide. 

Am  häufigsten  treten  sie  in  der  Form  von  Cysten  auf; 
solche  Cysten  sind  auch  schon  wiederholt  auf  die  Gar tn er- 
sehen Gänge  zurückgeführt  worden.  Sie  sitzen  meist  seitlich 
neben  der  Scheide,  können  jedoch  auch  mehr  nach  vorn  oder 
hinten  zu  liegen  kommen;  Groschuff  und  ich  haben  bei 
Föten  wiederholt  Reste  der  Wolffschen  Gänge  nicht  nur 
seitlich,  sondern  seitlich  vor  oder  hinter  der  Scheide  gefunden. 
Auch  liegen  bekanntlich  die  Wolffschen  und  Müll  erwachen 
Gänge  durchaus  nicht  immer  in  einer  geraden  Linie  neben 
einander,  sondern  meist  sind  die  Müller'schen  Gänge  beim 
Menschen  wie  bei  Säugern  schon  nach  ihrer  ersten  Ent- 
wickelung  mehr  seitlich  nach  vorn  oder  hinten  neben  die 
Wolffschen  Gänge  gerückt.  Das  kann  sich  nach  Umbildung 
der  Müller'schen  Gänge  zu  Scheide  und  Uterus  natürlich  auch 
in  der  nicht  genau  seitlichen  Lage  der  Tumoren  geltend  machen, 
welche  aus  den  Wolff-Gartner'schon  Gängen  entstehen. 

Die  Cysten  der  Gärtnerischen  Gänge  entwickeln  sich 
nach  dem  Orte  des  geringsten  Widerstandes,  also  im  Uterus 
meist  nach  dem  Peritoneum  oder  in  das  Ligamentum  latum 
hinein,  bei  para vaginalen  Cysten  in  das  Scheidenlumen  hinein. 

Mit  Unrecht  hat  man  vaginale  Cysten  auf  Scheidendrüsen 
zurückgeführt;  denn  die  Scheide  besitzt  keine  Drüsen. 
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Adenomyome  der  Scheide  und  zwar  nahe  dem  Scheiden- 
gewölbe haben  v.  Herff  (9)  und  Pfannenstiel  (29)  be- 
schrieben und  mit  Recht  auf  den  Gärtner 'sehen  üang  zu- 
rückgeführt. 

4.  Geschwülste  der  Gärtnerischen  Gänge  im  Hymen 
Im  Hymen  sind  bisher  anscheinend  nur  einfache  Cysten 
der  Gärtnerischen  Gänge  beobachtet  worden.  Da  der  Hymen 
aaf  der  Ausseuseite  den  Bau  der  Aussenhaut  zeigt,  ist  es 
nicht  ausgeschlossen,  dass  sich  in  ihm  auch  andere^  von  den 
Gebilden  des  Ektoderms  ausgehende  Tumoren  finden.  Im 
einzelnen  Falle  wird  es  nicht  stets  möglich  sein,  die  Genese 
klarzustellen;  Epithel  und  Inhalt  entscheiden  nicht.  Verfehlt 
ist  auch  der  Versuch  Palm's  (28),  Hymencysten  dadurch  auf 
den  Gärtnerischen  Gang  zurückzuführen,  dass  eine  Fort- 
setzung solcher  Cysten  proximal  in  den  Gärtnerischen  Gang 
gesacht  wird.  Ein  solcher  Zusammenbang  könnte  sich  aus- 
nahmsweise vielleicht  finden;  aber  meist  wird  er  fehlen  — 
denn  es  kam  eben  zur  Bildung  einer  Cyste,  weil  nur  ein 
kurzes  Stück  des  Gärtner 'sehen  Ganges,  nicht  der  ganze 
Gang  persistirte,  und  weil  eben  dieses  Stück  sich  zur  Ro- 
ten tionscyste  umbildete. 

Für  die  Cohnheim'sche  Lehre  von  der  Ursache  dor 
Geschwulstbildung  stellen  die  Tumoren  der  Gärtner 'sehen 
Gänge  eine  wichtige  Grundlage  dar. 
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IV. 

Ueber  Atresia  ani  congenita 

nebst  Mittheilimg  eines  Falles  von  Atresia  ani  urethraüs, 
mit  congenitaler  Dilatation  und  Hypertrophie  der  Harn- 
blase, doppelseitiger  üreteren- Erweiterung  und  Hydro- 
nephrose,  Uterus  masculinus  und  Klumpfässen. 

(Aas  dem  Kgl.  Pathologischen  Institut  in  Breslau.) 
Von  Dr.  med.  Arthur  Dienst, 

lAssistent  am  Königl.  Patbolog^ehen  Institat 
(Hierzu  Tafel  IV.) 


Die  angeborenen  Verschliessungen  und  abnormen  Aus- 
mündungen des  Mastdarmes  sind  Bildungsfehler,  welche  ver- 
haltnissmässig  oft  vorkommen. 

Sie  haben  deshalb  schon  frühzeitig  die  Aufmerksamkeit 
der  Chirurgen  auf  sich  gelenkt.  Bereits  Paul  von  Aegina 
(um  650  n.  Chr.)  sagt:  „Pueris  recens  natis  anus  ex  natura 
aliquando  imperforatus  reperitur,  eo  quod  membrana  est  ob- 
structa.  Auch  Albukasis  (gest.  1106  n.  Chr.)  erwähnt  bereits 
in  seiner  Schrift  „De  chirurgia**  1.  II,  c.  79  diese  Missbildung. 
Fabriz  von  Hilden  (um  1650  n.  Chr.)  berichtet:  „Honesta 
quaedam  matrona  Genevensis  filium  peperit,  qui  clause  ano 
excrementa  per  ductum  urinarium  simul  eturinam  excemebat." 

ArehiT  f.  pathol.  Anat.   Bd.  1&4.  Hft.  1.  G 
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Für  diese  Anomalie  der  Entwicklung,  die  man  kurz  mit 
dem  Namen  ,,Atre8ia  ani  congenita^  bezeichnet,  giebt  uns 
Flachs  (3)  folgende  Erklärung:  ,,Sub  atresia  seu  imper- 
foratione  ani  congenita  vitium  intellegimus,  cuius  natura  in 
eo  posita  est,  ut  primae  formationis  yitio  aliqiio  intestini  recti 
apertura  vel  omnino  nulla  adsit,  Tel  saltem  loco  solito  non 
reperiatur." 

Schon  daraus^  dass  dieser  Bildungsfehler  bereits  in  alten 
Zeiten  öfters  beschrieben  worden  ist,  sind  wir  berechtigt,  den 
Schluss  zu  ziehen,  dass  es  nichts  so  gar  Seltenes  sein  werde. 
Einen  guten  üeberblick,  um  über  das  Maass  seiner  Häufigkeit 
ein  Urtheil  zu  gewinnen,  gewähren  uns  die  von  Brisken  (4) 
gemachten  statistischen  Angaben.  Er  berichtet  nehmlich: 
„Zoehrer  in  Wien  (Oesterr.  medic.  Wochenschrift  1842,  No.34) 
beobachtete  unter  50  000  Kindern  nur  zweimal  und  Coli  ins 
(System  of  mid  wiferj  p.  509)  auf  der  Entbindungsanstalt  zu 
Dublin  unter  16  654  Kindern  nur  einmal  eine  solche  Miss- 
bildung. Auch  konnte  Moreau  trotz  seiner  Tierzigjährigen 
Wirksamkeit  an  der  Maternite  in  Paris  nur  4  Fälle  beob- 
achten, während  im  Hospital  für  kranke  Kinder  von  Guer- 
'sant,  in  einem  Zeiträume  von  nur  8  Jahren,  nicht  weniger 
als  26  Kinder  wegen  dieses  angeborenen  Leidens  behandelt 
wurden.  Giraldes  operirte  im  Laufe  eines  Jahres  10  Kinder, 
die  mit  Atresia  ani  geboren  waren,  und  berichtete  am  14  Juli 
1875  der  Societe  de  Chirurgie,  er  habe  schon  mehr  als  hundert 
Patienten  wegen  des  gleichen  Fehlers  operirt.  Lernon  theilt 
dagegen  in  einer  Dissertation  mit,  in  der  Maternite  in  Paris 
seien  vom  1.  Juli  1871  bis  zum  30.  Juni  1885  20  600  Kinder 
geboren,  von  denen  nur  5  mit  Atresia  ani  behaftet  waren. 
Auch  in  der  Bonner  chirurgischen  Klinik  wurden  in  dem 
Zeitraum  von  1881 — 1887  nicht  weniger  als  13  Fälle  dieser 
Missbildung  sowie  ein  Fall  von  Atresia  ani  incompleta  cum 
fistula  recto  vaginali  beobachtet.  Anger  sah  unter  2000  Neu- 
geborenen einen  Fall;  Dunkal  unter  3000  Neugeborenen 
5  Fälle;  Teinturier  unter  73  000  7  Fälle;  so  dass  nach  den 
drei  letzten  Beobachtern  im  Mittel  unter  6000  Kindern  eins 
mit  einer  solchen  Missbildung  behaftet  sein  würde.  Curling 
(Congenital  imperfections  of  the  rectum.     Medico-chirurgical 
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Transactions  Vol.  XVIIL  1860)  und  Bodenhammer  (On 
coDgenital  mal  formations  of  the  rectum  and  anus.  New  York 
1860)  konnten  neuerdings  mehr  als  100  Fälle  zusammenstellen; 
ebenso  auch  im  Änschluss  an  diese  Gripps  (Imperforate  anus 
and  rectum  in  infants.  St.  Bartholomeus  Hospital  Reports 
Vol.  XYni).'' 

Anknüpfend  an  eine  einschlägige  Beobachtung^  welche 
eine  Reihe  interessanter  Momente  darbietet,  ist  es  meine 
Absicht,  in  vorliegender  Arbeit  die  Atresia  ani  congenita 
gestützt  auf  die  Lehren  zu  beleuchten,  welche  uns  die  moderne 
Entwicklungsgeschichte  an  die  Hand  giebt. 

Mein  hochverehrter  Chef,  Hr.  Geheimrath  Professor  Dr. 
Ponfick  hatte  die  Güte,  mir  einen  nach  vielen  Richtungen 
hin  interessanten  Fall  von  „Atresia  ani  congenita"  zur  Ver- 
öffentlichung zu  überlassen. 

Der  in  Rede  stehende  Neugeborene  zeigt  einmal  die 
schweren  Veränderungen,  welche  bei  dem  genannten  Leiden 
der  uropoetische  Apparat  bereits  im  fötalen  Leben  erlitten 
hat,  dann  aber  veranschaulicht  er  auf  das  Schlagendste,  wie 
eine  Frist  von  wenigen  Tagen  nach  der  Geburt  hinreicht, 
um  im  Darmtractus  selbst  die  allerschwersten  Complicationen 
hervorzurufen.  Die  Veröffentlichung  eines  Krankheitsfalles, 
welcher  die  jenem  Bildungsfehler  zukommenden  Erscheinungen 
in  so  typischer  Weise  verkörpert,  dürfte  für  das  Verständniss 
seines  Wesens  nicht  unwillkommen  sein.  Zunächst  möge 
hier  der  Verlauf  nach  der  Geburt  wiedergegeben  sein. 

.Der  3  Tage  alte  Paul  Gasse  aus  Schönbom  wurde  normal  geboren. 
Am  2.  Tage  bemerkten  die  Eltern  und  die  Hebamme,  dass  der  Leib  stark 
angeschwollen  war  nnd  das  Kind  keinen  Stuhl  entleert  hatte.  Beim  Unter- 
sQcben  fanden  sie  Afterverschluss ;  vorher  waren  sie  nicht  darauf  auf- 
merksam geworden.  Am  16.  III.  96.,  am  S  Tage  nach  der  Geburt,  wurde 
das  Kind  zur  Klinik  gebracht.  Unterwegs  und  in  der  Klinik  Erbrechen 
grün  gef&rbten  Darminhalts. 

Status:  Schw&chliches  Kind,  starke  Auftreibung  des  Abdomens,  untere 
Thoraxapertur  sturk  fassförmig  erweitert. 

Lungengrenzen  nach  oben  verschoben.  Herzstoss  in  der  Mittellinie 
unterhalb  des  proc.  xiphoidens.  Ueber  dem  Abdomen  überall  heller 
tjmpaoitischer  Schall  bis  auf  eine  Dämpfung,  die  vom  Nabel  bis  zur 
Sjmphjse  etwa  zwei  Finger  breit  reicht.  Daselbst  ein  fester,  mndlicber 
Tomor  fühlbar,   der   mit  dem  Nabel  fest  verwachsen  scheint.    Es  besteht 
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Atresia  ani.    Aus  der  Urethra  häufiger  Abgang  yon  gcrin<;cn  Quantit&ten 
hellen  Urins,  meist  tröpfelnd. 

Die  Haut  des  Penis  und  des  Scrotum  sclerotisch  verdickt. 

Die  Beine  gekreuzt  am  Leib  gehalten,  beiderseits  Klumpfusse  und 
Grenna  vara. 

16.  III.  96.  12  Uhr  Blittags  Operation:  Durch  Eingehen  Yom  Damm 
aus  l&sst  sich  kein  Darm  finden.  Es  wird  deshalb  zur  Anlegung  eines 
Anus  praeternaturalis  in  der  linken  Inguinalgegend  geschritten.  Bei  Er- 
öffiiung  des  Peritoneums  kommt  Luft  aus  der  Bauchhöhle,  die  letztere 
sinkt  zusammen;  ausserdem  faeculant  riechendes  braungelbliches  Exsudat. 
Es  prolabirt  ein  Gebilde,  das  als  geblähte  Darmschlinge  angesehen  wird. 
Yemähung  derselben  mit  den  Bauchdecken.  Bei  der  Eröffnung  der 
Schlinge  ergiesst  sich  eine  reichliche  Menge  heller  urinähnlichcr  Flüssigkeit 
im  Strahl.  Die  eingeführte  Sonde  gelangt  in  einen  Hohlraum,  der  sich 
bis  zur  rechten  Seite  des  Abdomens  erstreckt;  die  Sonde  ist  anscheinend 
unter  dem  oben  erwähnten  Tumor.  Der  Schnitt  wird  nach  oben  Terlängert. 
Man  findet  peritonitische  Auflagerungen  zwischen  den  Darmschlingen. 
Es  gelingt,  den  durch  Meconium  äusserst  stark  gefüllten  Dickdarm  anf- 
zufindon.  Derselbe  wird  circulär  mit  der  Haut  vernäht.  Anlegung  eines 
Anus  praeternaturalis.  Das  Meconium  fliesst  langsam  heraus,  da  die  Darm- 
peristaltik bereits  erloschen  ist.  Verband.  Während  der  Operation  ab 
und  zu  Erbrechen  grünlich  gefärbten  Darminhalts.  Nach  der  Operation 
hört  das  Erbrechen  auf.  Ernährung  des  Kindes  mit  verdünnter  Sahne. 
Es  erholt  sich  wenig.    Abends  10  Uhr  Exitus. 

Die  Tags  darauf  von  Herrn  Dr.  Balack  vorgenommene  Section  des 
Kindes  ergab  als  wesentliche  Befunde  folgendes: 

88  cm  lange  Kmdesleiche  männlichen  Geschlechts,  von  schwachem 
Knochenbau,  sehr  schwächlicher  Musculatur  und  sehr  geringem  Fettpolster. 
Die  Füsse  zeigen  die  Sohle  nach  innen  und  den  äusseren  Fussrand  nach 
unten  gekehrt,  gleichzeitig  sind  sie  plantarwärts  flectirt.  Ober-  und  Unter- 
schenkel bilden  beiderseits  einen  nach  innen  offenen  Winkel  von  etwa 
160^  Die  Kniegelenke  sind  dabei  nach  aussen  abgewichen.  Der  Thorax 
erscheint  kurz,  die  untere  Apertur  verbreitert  Das  Abdomen  unförmlich 
erweitert,  dabei  schwappend.  Die  Haut  darüber  schlaff  und  hier  wie  am 
übrigen  Körper  in  Falten  abhebbar;  dabei  trocken,  graugelb  bis  grüngelb 
gefärbt.  Die  Gelenke,  überall  leicht  beweglich ,  nirgends  eine  Spur  von 
Totenstarre. 

Am  Nabel  ein  etwa  10  cm  langes  Stück  momificirten  Nabelschnar- 
restes.  Derselbe  ist  von  normaler  Dicke  und  Beschaffenheit  und  l&sst  in 
seinem  Gewebe  8  Gefässlumina  erkennen.  Zwei  von  Urnen  haben,  bei  einem 
Umfang  von  S'/s  mm>  eioe  dicke  Wandung,  sind  gelbweiss  verfärbt 
und  geben  sich  dadurch  als  Arterien  zu  erkennen;  das  dritte  Gef&as  ist 
zartwandig,  mehr  bläulieh  gefärbt  und  weiter  als  die  beiden  anderen 
Gefässlumina,  die  Vene. 

Die  Vorhaut   des  2  cm   langen  Penis,  leicht  oedematös,   bedeckt  die 
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Eichel;  nach  Darchtrennmig  derselben  findet  sich  das  Praeputiam  mit  dem 
hinteren  Rande  der  Glans  leicht  verwachsen.  Die  äussere  Harnröhren- 
^ffinnng  hat  an  normaler  Stelle  eine  normal  grosse  Ansfahrungsöffhong, 
anch  sonst  zeigt  beim  Eatheterisiren  die  Harnröhre  keine  Yerengernng 
oder  Verlegung  ihres  Lumens.  Untere  Penisnaht,  Perineal-  und  Scrotal- 
nphe  ohne  Besonderheit.  Im  Scrotum  siud  keine  Hoden  fühlbar.  Eine 
Analdffnung  ist  nicht  sichtbar  und  auch  durch  keine  Delle  oder  grubige 
Einziehung  markirt.  Dafür  findet  sich  im  Perineum,  etwa  iVt  <^J^  hinter 
dem  Scrotum  beginnend,  eine  durch  Knopfnfthte  yereinigte,  frisclieOperations- 
▼ande  von  3  cm  Länge.  Eine  ebensolche,  aber  nicht  durch  Nähte  ge- 
schlossene sondern  klaffende,  in  der  linken  Regio  hjpochondriaca  und  iliaca, 
die  sich  in  der  Richtung  der  vorderen  Axillarlinie  5  cm  lang  von  unten 
nach  oben  erstreckt  Aus  dieser  entleeren  sich  grünlichbraune  schleimige 
zähflüssige  Massen.  In  der  Tiefe  der  Wunde  sieht  man  zwei,  offenbar  in 
Eingeweideröhren  führende,  kreisrunde  Oeffnungen,  deren  Ränder  mit  der 
Haut  der  Bauchwundc  durch  Nähte  vereinigt  sind.  Die  untere  dieser 
Oeffnungen  zeigt  einen  Durchmesser  von  2,5  cm,  senkt  sich  trichterförmig 
in  die  Tiefe  und  ist  von  glatter  Schleimhaut  ausgekleidet  Beim  Sondiren 
derselben  gelangt  man  caudalwärts  in  einen  unterhalb  des  Nabels  liegenden 
Hohlraum,  cranialwärts  gleitet  die  Sonde  zugleich  nacii  links  und  hinten, 
nach  der  Kierengegend,  ebenfalls  in  einen  präformirten  Eingeweidegang. 
Die  obere  Oeffnung  stellt  einen  muldenförmig  vertieften  Hohlraum  dar, 
ist  etwa  raarkstückgross,  ebenfalls  mit  Schleimhaut  ausgekleidet.  Im 
Bereich  dieser  letzteren  Wundhöhle  zeigen  sich  zwei  etwa  für  eine  blei- 
AÜftstarke  Sonde  durchgängige  Oeffnungen,  je  eine  am  unteren  und  oberen 
Ende  der  Wunde;  beide  führen  in  dasselbe  Darmstück  und  sind  von  ein- 
ander 2  cm  entfernt. 

Bauchhöhle:  Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigt  sich  dieselbe 
angefüllt  mit  etwa  200  com  einer  gelbgrünbraunen,  mit  Flocken  unter- 
mischten übelriechenden,  eingedickten  Flüssigkeit  Die  Darmserosa  hat 
ihren  spiegelnden  Glanz  verloren,  ist  mattglänzend,  stark  injicirt.  Der 
Torderen  Bauchwand  liegt  ein,  mit  dem  Nabel  in  Verbindung  stehendes, 
tumorartiges  (Fig.  1  bl)  Gebilde  an,  das  von  Peritoneum  überzogen  er- 
scheint. Es  beginnt  im  kleinen  Becken  hinter  der  Symphyse,  zeigt  hier 
an  seinem  Grunde  symmetrisch  gelegen,  seitlich  und  rückwärts  zu,  je  eine 
trichterförmige,  mit  dem  spitzen  Ende  nach  hinten  zu  gerichtete  Ausstülpung 
(Fig.  l  bl  und  611),  oberhalb  deren  es  sich  etwas  verjüngt,  um  dann 
langellipüsch  bis  über  den  Nabel  hinauf  zu  steigen,  den  es  mit  seinem 
Fundus  (Fig.  1  /)  um  etwa  37«  cm  überragt,  einem  Kleeblatt  oder  besser 
dem  Treffass  der  französischen  Karte  ohne  Stiel  im  Groben  vergleichbar. 
Ein  kurzer  derber,  IVs  cm  langer  Bindegewebsstrang  (Fig.  2  Iv  in)  zieht 
▼om  Nabel  aus  sub peritoneal  nach  der  vorderen  Wand  des  Tumors  hin, 
am  sich  daselbst  in  der  Mittellinie,  SVi  cm  unterhalb  des  oberen  Poles, 
zu  inseriren.  Die  Umgebung  zeigt  lockeres  Bindegewebe.  Vom  Nabel 
ans  ziehen   ausserdem   zwei  scharf  markirte  Peritonealfalten  (Fig.  l  An) 
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nach  dem  lateraleo  Gnmde  des  Tumors  hin,  indem  sie  dabei  über  die 
beiden  symmetrisch  gelegenen«  an  dem  iiinteren  nnd  seitlichen  Teil  des 
Tomors  befindlichen,  trichterförmigen  Ausbuchtungen  {b^  b^)  hinweggleiten. 
Den  Inhalt  dieser  Peritoneaif alten  bildet  jederseits  ein  S^tUim  im  Um- 
fang haltendes  Blutgcflss,  offenbar  die  Art  umbilicalis,  die  sich  weiter  Ton 
da  bis  in  die  jederseitige  Art  hjpogastrica  Terfolgen  lässt.  Hinter  dem 
.Grunde  dieses  Gebildes  liegt  eine  durch  Inhalt  stark  aufgetriebene  Darm- 
schlinge,  ron  galliggrüner  Farbe,  im  kleinen  Becken,  die,  erst  nach  oben 
und  rechts  steigend  (Fig.  1,  /2},  dann  umbiegend  (Fig.  1,  /i  k),  quer  durch 
das  Abdomen  zum  unteren  Ende  des  Colon  descendens  (Fig.  1,  c  </)  zieht^ 
offenbar  Flezura  sigmoides  und  oberes  Rectum.  Am  Ende  des  Colon  des- 
cendens ist  die  Darmschlinge  mit  dem  oberen  Theil  der  Bauchwunde 
durch  Naht  vereinigt  Eine  dort  eingeführte  Sonde  dringt  bequem  nach 
oben  in  das  Colon  descendens  und  medianwärts  in  die  erwähnte  Schlinge 
(/?«),  während  die  in  die  untere  sichtbare  Oeffnung  der  Bauchwunde  ein- 
geführte Sonde  quer  durch  das  Abdomen  bis  in  die  linke  seitliche  Aus- 
buchtung (6x)  am  Grande  des  Tumors  (6/)  führt. 

Die  Dünndarmschlingen  sind  meteoristisch  aufgetrieben,  zeigen  überall 
starke  Gefässinjection  in  der  Serosa,  stellen  weis  eine  hauchartigo  Trübung. 
Beim  Emporheben  der  letzten  Ileumschlinge  quillt  aus  dem  Coecum 
schleimig  braungrüner  Inhalt  aus  vier  bis  linsengrossen  Oeffiiungen  mit 
fetzigen  Bändern;  diese  zeigen  keinerlei  Entzfindungserscheinungen  ihrer 
Wandpartieen. 

Nach  Entfernung  der  nur  mit  geringen  schleimigen  Massen  angefüllten 
Dünndarmschlingen  und  Präparation  der  Nieren  sieht  man  die  linke  Niero 
(Fig.  ],  A'I)  als  vergrössertes,  schwappendes  Organ  vor  sich.  Das  Nieren- 
becken ist  beträchtlich  erweitert,  der  etwa  kleinfingerdicke  Ureter  (//I) 
zieht  in  reichlichen  Schlangenwind ongen  nach  der  linken  seitlichen  Aus- 
buchtung des  Tumors,  um  in  dessen  Wand  aufzugehen.  Am  unteren 
Rande  der  Bauchwunde  ist  seine  laterale  Wand  mit  deren  Rändern  durch 
Nähte  vereinigt,  und  ist  von  der  unteren  in  der  Wunde  sichtbaren  Oeffnnng^ 
der  Ureter  nach  oben  und  unten  sondirbar. 

Die  rechte  Niere  zeigt  ein»  gelappte  Oberfläche,  auch  ihr  Becken  ist  er- 
weitert, wenn  auch  weniger  als  links,  der  bleistiftdicke  Ureter  (Fig.  1 ,  U^y 
zieht  gleichfalls  in  Schlangenwindongen  nach  abwärts,  um  sich  in  der 
rechtsseitigen  Ausbuchtung  des  Tumors  zu  verlieren. 

Nach  Spaltung  der  Symphyse  wird  die  Harnröhre  aufgeschnitten; 
man  gelangt  dabei  in  den  oben  beschriebenen  Tumor,  die  vergrösserto 
and  deformirte  Harnblase,  die  bis  zum  Fundus  gespalten  wird.  Ihre  Wand 
ist  am  Fundus  etwa  9  mm  dick,  am  Grunde  etwa  5  mm.  Die  Schlei rahaat 
ist  hyperämisch,  am  Fundus  gefaltet,  am  Boden  und  in  den  Ausbuchtungen 
glatt  (vergl.  Fig.  2).  Die  Pars  prostatica  urcthrae  erscheint  mit  in  das 
Cavum  der  Blase  hineingezogen,  die  Pars  membranacea  bedeutend  erweitert 
('aput  gallinaginis  (Fig.  2,  c  g)  am  Boden  der  Blase  deutlieh  erkennbar! 
In   den   seitlichen  Ausbuchtungen   sieht  man  mehrere  kleinere  flache  Re- 


87 

cessQs  (Fig.  2f  Rec):  in  der  liefe,  trichterfönnig,  die  Einmündongsstelle 
der  üieteren  (Fig.  2,  ÜI  Ull)y  deren  rechte  for  weiblichen  Katheter,  die 
linke  dagegen  fast  für  den  kleinenFinger  durchgängig  ist  Eine  kleine  trichter- 
förmige Einsiehnng  (Fig.  2,  D)  sieht  man  im  Blaseninneren  an  der  Stelle, 
wo  der  bereits  erwähnte,  vom  Nabel  nach  der  vorderen  Fl&che  der  Blase 
/gehende,  IVt  coi  lange  feste  Bindegewebsstrang  (Fig.  2,  Ivm)  inserirt. 

Während  der  in  die  obere  Oeffiiung  der  oberen  Wnndhöhle  sich 
Öffiiende  Darmtheil  (Fig.  1  c,  d)  einen  Umfang  Ton  8,5  cm  hat,  xeigt 
der  in  das  untere  Ende  der  oberen  Wnndhöhle  aasmündende  Darmtheil 
(Flg.  1  /?,  «),  nnmittelbar  vor  dem  Eintritt  in  die  Wnndhöhle  einen  Um- 
fang Ton  4,3  cm;  unter  allmählicher  weiterer  Umfangsznnahme  seiner 
Wandung  liegt  der  ad  mazimnm  dilatirte,  10  cm  im  Umfancr  haltende  Theil 
des  Darmes  {Fig.  1  R),  der  dem  oberen  Rectum  zum  Theil  schon  mit  an- 
gehört, im  kleinen  Becken,  in  einer  nischenartigen  Vertiefung  der  hinteren 
Hainblasenwandang,  in  deren  Mitte  (Fig.  1  F),  Die  obere  Grenze  dieser 
Mulde  bleibt  5  cm  vom  Scheitel  des  Tumor  entfernt  Ihre  untere  Grenze, 
dem  Boden  des  DouglasVhen  Raumes  entsprechend,  liegt  zwischen 
den  beiden  bereits  erwähnten  trichterförmigen  Ausbuchtungen  der  hinteren 
seitliehen  Blasenwandung.  Von  hier  aus  beginnt  der  am  stärksten  aus- 
gebuehtete  Darmtheil  sich  conisch  zu  verengem;  sein  trichterförmig  ge- 
stalteter Theil  liegt  zwischen  den  medianen  Wänden  der  beiden  Blasen- 
ausbuchtungen einerseits  und  zwischen  Kreuzbein  und  Blasengrund  anderer- 
seits und  erstreckt  sich  von  hier  als  feiner  nur  noch  1  mm  im  Durch- 
messer haltender  Gang  noch  2  cm  weit  nach  yom,  nach  der  Prostata- 
gegend, wo  er,  bindegewebig  verschlossen,  in  unmittelbarer  Nähe  des 
Colliculus  seminalis  unter  dem  Blasengrunde,  in  fibröses  Gewebe  ein- 
gehüllt, sein  Ende  erreicht.  Zu  beiden  Seiten  dieses  feinsten  Darmend- 
kanals sieht  man  zwei  weitere  etwa  1—2  mm  im  Durchmesser  haltende 
Gänge,  die  ihrerseits,  im  Caput  gallinaginis  sich  spitzwinklig  vereinigend, 
sieh  in  der  Pars  prostatica  urethrae  öffnen  und  sonach,  da  dieser  Teil  der 
Harnröhre  hier,  wie  erwähnt,  in  das  Hamblasenlumen  hineingezogen  ist, 
auch  ihrerseits  in  das  letztere  einmünden.  Die  Länge  derselben  beträgt 
beiderseits  13  mm;  sie  sind  ausgekleidet  von  einer  Vt  ^^^^^  hohen  gefalteten 
Schleimhaut.  Sie  bildet  ringförmige,  der  Wandung  concentrische  Er- 
bebungen, so  dass  dadurch  der  Innenraum  des  elliptisch  gestalteten  Hohl- 
gebildes gerippt  erscheint 

Diese  Schleimhaut  zeigt  im  mikroskopischen  Bilde,  auf  bindegewebiger 
Grundlage  sich  aufbauend,  eine  mehrschichtige  Lage  länglicher,  annähernd 
ovaler  Zellen,  in  deren  Mitte  der  kleine  Kern  liegt;  bedeckt  sind  dieselben 
oben  mit  mehreren  Lagen  grosser  Plattenepithelien.  Das  Bild  ist  in  allen 
Theilen  dieser  beiden  Gänge  vollkommen  gleich. 

An  der  Innenfläche  der  vorderen  Bauchwand,  seitlich  des  Tumors 
hegt  jederseits  ein  etwa  kirschkemgrosser,  etwas  abgeplatteter,  dunkel- 
bUurother  Körper  von  elastischer  Consistenz  (Fig.  1  H^,  H^),  an  kurzem 
Strange    beweglich  suspendirt:    die   Hoden;    der    linke  liegt  nahe    dem 
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vorderen  nnteren  Rande  der  Banchwmide.  Dieselben  haboi,  bei  einer 
Länge  Ton  6  mm,  eine  Breite  Ton  2  Vs  mm)  während  der  Nebenhoden 
eine  Länge  Ton  8  mm  nnd  eine  Breite  von  1  mm  aufweisl.  Tom  Schwanz 
des  Nebenhodens  sieht  ein  feinster  fadenförmiger  Strang  jederseits  qaer 
über  die  Mitte  der  hinteren  Wand  der  beiden  symmetrischen  Ansbuehtnngen 
am  Blasengmnde,  in  dichtes  Bindegewebe  gelagert,  Terlänft  dann  weiter 
in  der  Fnrche,  die  zwischen  dem  unteren  und  medianen  Theil  der  jeder- 
seitigen  seitlichen  hinteren  Blasenaosbachtong  nnd  den  sich  konisch  za< 
spitzenden  Teil  des  Rectnmblindsackes  gelegen  ist,  am  sich  endMeh  beider- 
seits in  der  unteren  Hälfte  der  lateralen  Wand  der  am  Caput  gallinaginis 
ausmündenden  spindelförmigen  Mohlgebilde  zu  Terlieren. 

Von  jener  Stelle,  wo  sich  das  strangf5rmige  Gebilde  in  der  lateralen 
Wand  der  spindligen  Hohlräume  verliert,  wird  ein  Stück  zur  mikro- 
skopischen Untersuchung  entnommen. 

Durch  letztere  wird  die  Annahme  bestätigt,  dass  dieser  fibröse  Strang 
dem  Yas  deferens  entspricht.  Dagegen  lassen  sieh  nirgends  Drüseng&nge 
oder  Gewebsarten  finden,  welche  als  der  Prostata  oder  den  Samenbläsehen 
angehörig  angesehen  werden  können. 

Magen  zeigt  blassrothe  Schleimhaut,  wenig  dünnflüssigen  Inhalt.  Die 
Dünndarmschleimhaut  ist  lebhaft  injicirt,  der  spärliche  Inhalt  schleimig- 
gallig. Im  Coecum  die  vier  erwähnten  Oefbiungen,  deren  Ränder  keinerlei 
besondere  Reaction  zeigea 

Leber  und  Milz  ohne  Besonderheiten,  ebenso  Pancreas. 

Brüsthöhle:  Lage  der  Brusteingeweide  normal.  Herz  von  normaler 
Grösse  und  Beschaffenheit.  Lungen  hjperämisch,  lufthaltig  bis  auf  einzelne 
dunkelblanrothe  Partieen,  die  unter  dem  Niveau  der  Oberfläche  liefen. 
In  den  grösseren  Bronchien  grünlicher  Schleim,  etwas  Röthung.'  Hals- 
Organe  ohne  Besonderheiten,  ebenso  Gehirn. 

Soviel  geht  ohne  Weiteres  aus  der  Beschreibung  des 
Krankheitsfalles  henror.  dass  es  sich  dabei  um  einen  ange- 
borenen Afterverschluss  handelt.  In  wie  weit  die  anderen 
Bildungsfehler,  die  derselbe  aufweist,  mit  der  Atresia  ani 
congenita  in  Zusammenhang  zu  bringen  sind,  wird  keine 
grossen  Schwierigkeiten  mehr  bereiten,  wenn  wir  uns  erst 
mit  der  Entstehungsweise,  dem  Krankheitsbild  dieser 
Anomalie,  sowie  ihren  Folgen  genauer  beschäftigt  haben. 

Wenden  wir  uns  also  zunächst  zu  der  Frage  nach  der 
Entstehung  dieser  traurigen  Missbildung,  so  müssen  wir 
oflfenbar  auf  die  gesammte  Entwickeluugsgeschichte  des 
Digestionstraktus  zurückgreifen.  Und  zwar  werden  wir,  da 
es  sich  um  Yerschliessung  bezw.  abnorme  Ausbildung  der 
Ausgangsöffnung  des  Darmkanals   in    seiner  embryologischen 
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Beziehung  zum  Urogenitalapparat  handelt,  lediglich  die  Ent- 
atehungsweise  dieser  beiden  Gebilde,  Darmendtheil  und  üro- 
genitalapparat  zu  betrachten  haben.  Hierbei  können  wir, 
ohne  dass  das  Yerständniss  darunter  leidet,  von  einer  genaueren 
Schilderung  der  Entstehungsweise  der  Nieren,  der  üreteren, 
der  Geschlechtsdrüsen  und  der  Vasa  deferentia  absehen,  zu- 
mal uns  eine  solche  vom  eigentlichen  Thema  allzuweit  ab- 
führen würde.  Es  kämen  also  lediglich  in  Betracht:  Die 
Harnblase,  die  Urethra,  die  Ausführuugsgänge  der  weiblichen 
Oenitalien,  soweit  deren  Beschreibung  zum  Verständniss  un- 
bedingt nothwendig  ist,  und  in  seinem  Yerhältniss  zu  diesen 
drei  Gebilden  der  Darm  resp.  das  Rectum. 

Ich  glaube,  dabei  auf  die  Einzelheiten  der  Entwickelungs- 
geschichte  dieser  Gebilde  etwas  genauer  eingehen  zu  müssen, 
weil  in  allen  bisherigen  Arbeiten  über  Atresia  ani  zwar 
eine  Erklärung  für  das  Zustandekommen  dieser  Missbildung 
an  der  Hand  der  Entwickelungsgeschichte  gesucht  wird,  die 
Anschauungen  der  jüngsten  Zeit  aber  sich  mit  den  nur  wenige 
Jahre  zurückliegenden  vielfach  nicht  mehr  ganz  decken. 

Bei  Schilderung  der  entwickelungsgeschichtlichen  Vor- 
gänge halten  wir  uns  im  Wesentlichen  an  die  Arbeiten 
folgender  Autoren: 

Es  sind  das  die  Arbeiten  von  P.  Reichel  (5),  besonders 
aber  von  Born  (6),  Schnitze  (7)  und  Eeibel  (8). 

Nach  Ansicht  der  früheren  Autoren,  schreibt  Reichel, 
wuchert  auf  der  centralen  Seite  der  Beckenhöhle  vor  Voll- 
endung des  Abschlusses  der  Darmrinne  zum  Darmrohr  die 
Allantois  als  Ausstülpung  des  Entoderms  und  der  Darmfaser- 
platte zwischen  Amnion  und  Dottersack  hervor;  aus  ihrem 
Stiele  bildet  sich  Harnblase  und  Urachus;  durch  Tiefertreten 
der  Vereinignngsstelle  von  Allantois  und  Darm  theilt  sich  die 
Cloake  —  so  heisst  der  gemeinsame  Raum,  in  den  Darm, 
Allantois  und  die  Ausführungsgänge  der  Harn-  und  Geschlechts- 
organe einmünden  —  in  den  vorderen  Sinus  urogenitalis  und 
den  Maatdarm;  nach  aussen  öffnet  sie  sich  mittelst  Durch- 
braches  einer  ihr  von  aussen  entgegenwachsenden  Ektoderm- 
einstülpung. 

Der  heutige  Stand  der  Wissenschaft  lässt  diese  Auffassung 
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als  ungenaa  und  theilweise  unrichtig  erBcheinen.     Gehen  wir 
nun  auf  die  moderne  Anschauung  noch  etwas  genauer  ein« 

Bei  einem  menschlichen  Embryo  in  der  dritten  Woche 
findet  sich  oberhalb  seines  Schwanztheiles  (wenn  wir  uns  den 
Fötus  in  aufrechter  Stellung  vorstellen)  ein  in  dorso- ventraler 
Richtung  ziemlich  ausgedehnter,  von  Entoderm  ausgekleideter 
Hohlraum,  in  dessen  oberes  Ende  hinten  der  Enddarm,  dicht 
davor  das  etwas  trichterförmig  verbreiterte  intraembryonale 
Ende  der  Allantois  einmünden.  Dieser  als  S^loake  bezeich- 
nete Hohlraum  wird  ventralwärts  nur  durch  eine  dünne  aus 
Ento-  und  Ektoblast  bestehende  Epithelmembran,  die  so- 
genannte Cloaken-  oder  Afkermembran,  abgeschlossen  und 
enthält  ausserdem  in  seinen  seitlichen  Partieen,  ganz  dicht 
über  der  Cloakenmembran,  jederseits  die  Einmündungssteile 
des  Wolff'schen  Ganges.  Dieser  gewöhnlich  kurzwog  Cloake 
genannte  Theil  des  Enddarms  wird  nach  Born  und  Anderen 
richtiger  als  entodermale  Cloake  bezeichnet,  im  Gegensatz 
zu  einem  späteren  von  der  Ektoblastseite  her  gebildeten 
Cloakenantheil.  Diese  entodermale  Cloake  verlängert  sich 
kaudalwärts  in  den  in  dieser  Zeitperiode  noch  gut  ausgebil- 
deten Schwanzdarm. 

Zwischen  Darm  und  Allantois  erheben  sich  nun  bei  der 
weiteren  Entwickelung  zwei  wallartige  Erhebungen  des  Me- 
soderms,  die  Rat hke 'sehen  Falten.  Ihre  oberen  Enden 
liegen  zu  beiden  Seiten  der  Einmündungsstelle  des  Darms, 
in  dessen  Wand  sie  direkt  übergehen,  an  der  dorsalen  Wand 
der  Kloake. 

Um  dieselbe  Zeit  tritt  ein  unverhältnismässig  starkes 
Wachsthum  des  ventralen  Bezirkes  der  entodermalen  Cloake 
ein,  so  dass  dadurch  die  Einmündungsstellen  der  Wolff'schen 
Gänge  jederseits  mehr  dorsalwärts  verschoben  erscheinen; 
zugleich  zweigt  sich  vom  unteren  Ende  des  Wolffschen 
Ganges  jederseits  ein  von  dessen  dorsaler  bald  nach  der 
lateralen  hinteren  Seite  übergehender  birnenförmiger  Anhang, 
die  Nierenknospe,  ab;  ihr  Stiel  ist  die  Anlage  des  Ureters, 
das  birnenförmige  Ende  die  der  Niere.  Der  Schwanzdarm 
ist  zu  dieser  Zeit  bereits  in  der  Rückbildung  begrifiFen  und 
verschwindet  sehr  bald  bis  zum  hinteren  Rande  der  Cloaken- 
membran  hin  ganz. 
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Es  findet  nun  ein  Weiterwachsen  der  Bathke 'sehen 
Falten  in  der  Weise  statt,  dass  sie  weiter  nach  unten,  gleich- 
zeitig aber  anch  medianwärts,  sich  Torschieben  und  in  der 
Mittellinie  sich  vereinen.  So  kommt  es  zur  Bildung  einer 
frontal  gestellten  Mesodermscheidewand,  dem  sogenannten 
Septum  Douglasii.  Dieses  wandelt  die  bis  dahin  offene 
Darmrinne  in  einen  geschlossenen  Kanal  um,  den  Mastdarm, 
und  grenzt  ihn  vom  vorderen  Abschnitt  der  Cloake,  die  zum 
Sinus  urogenitalis  wird,  mehr  und  mehr  ab.  Dabei  werden 
die  Einmflndungsstellen  der  Wolff 'sehen  Gänge  dem  ven- 
tralen Abschnitt  zugetheilt  Beim  weiteren  Tiefertreten 
(lieser  Scheidewand  nähert  sich  das  Septum  Douglasi  mehr 
und  mehr  dem  Boden  der  Cloake,  bis  es  schliesslich  von 
ihm  nur  noch  durch  eine  enge  Spalte,  den  Reicherschen 
Cloakengang,  getrennt  wird. 

Während  diese  Vorgänge  sich  im  Bereich  der  ento- 
dermalen  Cloake  vollziehen,  haben  sich  indess  JMlesoderm- 
partieen  zwischen  Leibesnabel  und  oberen  Theil  der  Cloaken- 
membran  von  den  Seiten  her  eingeschoben.  Dadurch  wird 
die  ursprünglich  bis  zum  Leibesnabel  reichende  Aftermembran 
relativ  verkürzt. 

Jetzt  schieben  sich  die  seitlichen  Körperwände  neben 
der  Cloakenmembran  gegen  die  Mittellinie  hin  vor.  Dieses 
Vorwachsen  ist  am  stärksten  dicht  vor  und  neben  dem  vor- 
deren Ende  der  Cloakenmembran  und  nimmt  von  da  in 
kandaler  Richtung  bis  dicht  hinter  das  Ende  der  Cloaken- 
membran hin  allmählich  ab.  Infolge  dessen  grenzt  um  diese 
Zeit  die  ventrale  Wand  der  entodermen  Cloake  nicht  mehr 
an  die  Oberfläche,  sondern  liegt  am  Grunde  eines  Hockers, 
den  die  meisten  Autoren  als  Genitalhocker  bezeichnen.  Im 
Gegensatz  zu  ihnen  benennt  Retterer  diesen  Höcker 
.«Cloakenhöcker^,  ein  Name,  der  nach  Born  um  so  glück- 
licher gewählt  erscheint,  als  diese  höckrige  Anschwellung 
ausser  dem  späteren  Genitalhöcker  auch  noch  die  Genital- 
wfilste,  die  Genitalfalten  und  die  Analumgebung  enthält. 

Von  der  ventralen  Wand  der  entodermalen  Cloake  aus 
geht  eine  ektodermale,  hohe  aber  schmale  Epithelplatte  quer 
dorch  die  hintere  Hälfte   des  Höckers  hindurch  noch  weiter 
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ventralwärts  bis  zu  seiner  ektodermalen  üeberkleidung:  die 
ektodermale  Cloakenplatte  (Born).  Ihr  Entdecker  Tour- 
neux  benannte  sie  Bouchon  cloacal,  Retterer  Conduit  cloacal, 
Reichel  Cloakenseptum.  —  Sie  kommt  dadurch  zu  Stande, 
dass  beim  oben  erwähnten  Yorwachsen  der  seitlichen  Eörper- 
wände  gegen  die  Mittellinie  der  Cloakenmembran  hin,  diese 
seitlichen  Mesodermwülste,  die  von  Ektoderm  bedeckt  sind, 
mit  den  Ektodermfiächen  immer  näher,  bis  zur  Berührung, 
aneinander  rücken  und  die  ektodermalen  Zellen  überdies 
noch  in  Wucherung  gerathen.  Auf  diese  Weise  kommt  es, 
nach  Born,  zur  Bildung  eines  virtuellen,  von  Ektoderm  aus- 
tapezierten Spaltes,  der  von  der  Oberfläche  des  Cloaken- 
höckers  bis  zur  Aftermembran  reicht.  Immer  jedoch  muss 
man  dabei  berücksichtigen,  dass  es  sich  um  keine  eigentliche 
Ektodermeinstülpung  handelt  —  aus  einer  solchen  richtigen 
Einstülpung  Hess  man,  wie  im  Beginn  dieser  Abhandlung  er- 
wähnt wurde,  nach  der  alten  Anschauung  den  Endtheil  des 
Mastdarmes  sich  bilden  —  sondern  dass  diese  Einstülpung  erst 
durch  Erhebung  des  sie  begrenzenden  Randes  entsteht,  dass  sie 
stets  epithelial  verschlossen  ist  und  dass  der  Grund  der  Ein- 
stülpung niemals  durch  Mesoderm  von  der  entodermalcn 
Cloake  abgeschlossen  ist.  Gerade  auf  den  letzteren  Punkt 
ist  bei  der  Erklärung  des  Zustandekommens  der  Atresia  ani 
das  Hauptgewicht  zu  legen. 

Jetzt  wächst  das  Septum  Douglas!  auch  noch  durch  den 
Oloakengang  hindurch  und  verwächst  so  mit  dem  Boden  der 
entodermalen  Cloake. 

Auf  diese  Weise  wird  die  letztere  in  zwei  hintereinander 
liegende,  vollständig  getrennte  Kanäle  zerlegt:  in  Harnblase 
und  entodermalen  Sinus  urogenitalis  (ventralwärts)  und  ento- 
dermalen Mastdarm  (dorsalwärts).  Entgegen  der  älteren  An- 
sicht von  Rathke,  Mihalkowics  u.  a.  ra.,  nach  der  die 
Harnblase  aus  dem  Anfangstheile  der  Allantois  hervorgehen 
sollte,  nehmen  wir  nunmehr  auf  Grund  neuerer  Untersuchungen 
ihre  Entstehung  aus  dem  ventralen  Theile  der  entodermalen 
Cloake  an,  eine  Thatsache,  die  beim  Menschen  nachauweisen, 
zuerst  Eeibel  gelang. 

Während  Born  der  Meinung  ist,  dass  einerseits  vielleicht 
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nicht  die  Harnblase  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  aus  diesem 
Tentralen  Abschnitt  der  entodermalen  Gloakenanlage  herror- 
gehe,  dass  vielleicht  ihr  Scheitel  doch  der  AUantois  ent- 
stamme, lässt  er  andererseits  nicht  nur  die  Blase  —  d.  h.  nur 
bis  zum  Scheiteltheil,  wie  eben  berrorgehoben  wurde  — , 
sondern  auch  noch  die  männliche  Urethra  bis  zum  Caput 
gallinaginis  und  die  weibliche  Urethra,  beim  Manne  auch 
noch  den  Rest  der  Pars  prostatica  und  die  ganze  Pars  mem- 
branacea  daraus  hervorgehen. 

Aus  dem  dorsalen  Theil  der  entodermalen  Anlage  ent- 
steht der  grössere  obere  Abschnitt  des  Mastdarms.  Dieser 
dorsale  Abschnitt  zeichnet  sich  schon^  ehe  er  zum  Mastdarm 
wird,  durch  die  Höhe  seines  Epithels  vor  dem  ventralen  aus. 

Indem  sich  nun  die  Mastdarmscheidewand  in  den  hin- 
teren unteren  Theil  der  ektodermalen  Kloake  weiter  vor- 
schiebt, wird  die  Cloakenmembran  in  zwei  Theile  zerlegt, 
Iq  einen  vorderen,  die  Urogenitalmembran  und  einen  hinteren, 
die  Analmembran  (Keibel).  Letztere  bezeichnet  somit  die 
Grenze  zwischen  ento-  und  ektodermalem  Gebiet  des  Rectum. 
Der  durch  die  Einsenkung  der  Mesodermschicht  heraus- 
geschnittene dorsale  untere  Theil  der  ektodermalen  Gloaken- 
platte  bekommt  sogleich  als  Fortsetzung  des  entodermalen 
Mastdarms  eine  Lichtung,  und  diese  Lumenbildung  schreitet 
zeitweise  rascher  vorwärts  als  die  Abgrenzung  des  Epithel- 
stranges. Das  Lumen  greift  dabei  ventralwärts  um  den 
anteren  Theil  des  Septum  herum.  Schliesslich  erreicht  die 
frontale  Scheidewand  die  Oberfläche  des  Embryo.  Damit  hat 
sich  der  primäre  Darm  gebildet  und  öfiPnet  sich  der  ekto- 
dennale  Mastdammantheil  nach  aussen. 

Bevor  jedoch  der  Mastdarm  sich  nach  aussen  geöfiPnet 
hat,  ist  inzwischen  der  obere  nicht  von  der  Kloakenplatte 
durchsetzte  Theil  des  Cloakenhöckers  unverhältnissmässig 
stark  ventralwärts  zum  Geschlechtshöcker  ausgewachsen,  der 
Anlage  des  Penis,  bezw.  der  Clitoris.  Zugleich  verlängert 
sich  auch  die  ektodermale  Cloakenplatte  und  zieht  bis  zum 
vorderen  Rande  des  Genitalhöckers  als  eine  den  Geschlechts- 
höcker senkrecht  in  seiner  ganzen  Länge  von  der  Unterseite 
her  einschneidende   Epithelplatte.      Tourneux,    der   diesen 
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Vorgang  zuerst  nachgewiesen  hat,  bezeichnet  den  nach  Ab- 
trennung des  Mastdarms  übrig  bleibenden  Rest  der  ektoder- 
malen  Cloakenplatte  plus  deren  eben  erwähnter  Portsetzung 
bis  zum  vorderen  Rande  des  Genitalhöckers  als  Lam.  uro- 
genitale, Born  ebenso  als  ürogenitalplatte.  Neben  dem 
Genitalhöcker  wachsen  um  diese  Zeit  die  seitlichen  und 
hinteren  Abschnitte  des  Cloakenhöckers  ventralwärts  vor  und 
so  entstehen  die  mesodermalen  Genitalwülste,  die  Anlage  des 
Scrotum  resp.  der  Labia  maiora.  Ihre  einander  zugewandten 
Flächen  vereinigen  sich  jedoch  nicht,  sondern  stehen  in  einer 
nach  hinten  seichter  werdenden  Furche  von  einander  ab;  in 
der  Tiefe  dieser  Furche  ist  die  MastdarmöfiFnung  gelegen, 
weiter  nach  vorn  von  ihr  der  untere  Rand  der  frontalen 
Mesodermscheidewand  und  am  meisten  nach  vom  der  untere 
Rand  der  Cloakenplatte.  Diese  Furche  bezeichnet  Reich  el 
als  Dammfurche.  Nach  Born  wäre  diese  Furche  plus  der 
Cloakenplatte  als  ektodermale  Kloakenanlage  zu  bezeichnen, 
zum  Unterschied  von  der  bereits  erwähnten  entodermalen 
Cloake. 

Jetzt  weichen  die  Epitbelien  der  Urogenitalplatte  von 
der  Oberfläche  her  nach  der  Tiefe  auseinander  und  führen 
zur  Bildung  einer  Rinne,  der  sogenannten  Urogenitalrinne 
oder  Urogenitalspalte.  Diese  „Entfaltung"  der  Rinne,  wie 
Reich  el  diesen  Vorgang  benennt,  geht  in  der  Richtung  von 
hinten  nach  vorn,  d.  h.  von  der  herabwachsenden  Mesoderm- 
scheidewand nach  dem  Genitalhöcker  hin.  Durch  mediane 
Spaltung  wird  der  als  Sinus  urogenitalis  inzwischen  vom 
Mastdarm  abgetrennte  Theil  der  Cloake  nach  aussen  eröffnet, 
was  nach  Reich  el  bei  menschlichen  Embryonen  von  18  bezw. 
20  ccm  Steissnackenlänge  statt  hat,  d.  h.  bei  7 — 8  Wochen 
alten  Föten. 

Erst  nach  dem  Beginn  der  Entfaltung  der  Urogenital- 
platte öffnet  sich  der  Mastdarm  nach  aussen  und  kommt  der 
primäre  Damm  zur  weiteren  Entwickelung.  Es  legen  sich 
nehmlich  nun  in  Verlängerung  der  schon  gebildeten  Cloaken- 
scheidewand  die  mit  verdickten  Epithelmassen  bekleideten 
Seitenwände  der  Cloakenfurche  an  einander  und  verschmelzen. 
Die   hinter    der  Verschmelzungsstelle   gelegene  Oeffhung  ist 
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der  definitiye  Anus,  die  Yerschmelzungsstelle  selbst  repräsen- 
tirt  den  Damm.  Die  Entstehung  desselben  aus  2  von  den 
Seiten  her  wachsenden  und  drängenden  Falten  ist  in  der 
Raphe  perinei  zum  Ausdruck  gekommen.  Damit  ist  die 
Dammbildung  beendet.  Mit  dem  Herabwachsen  der  frontalen 
Scheidewand  geht  auch  ein  Herabsteigen  einer  Ausbuchtung 
des  Peritoneums,  die  sich  in  dieselbe  hinein  erstreckt,  Hand 
in  Hand. 

Soweit  sind  diese  Vorgänge  bei  beiden  Geschlechtem 
gleich.  Von  diesem  Zeitpunkt  an  aber  macht  sich  ein  Unter- 
schied je  nach  dem  Geschlecht  geltend. 

Nach  Schnitze  öffnet  sich  beim  weiblichen  Fötus  die 
in  den  Sinus  urogenitalis  führende  Urogenitalplatte  in  ihrer 
ganzen  Länge  vom  Damm  bis  zu  dem  Geschlechtshöcker  und 
bleibt  als  offene  Spalte  bestehen.  Der  Genitalhöcker  wird 
lar  Clitoris,  aus  den  scharffaltig  hervortretenden  Rändern  der 
Crogenitalrinne  werden  die  kleinen,  aus  den  Genitalwülsten 
<lie  grossen  Schamlippen.  Der  zwischen  den  Palten  der 
Urogenitalrinne,  d.  h.  den  späteren  kleinen  Schamlippen,  ge- 
legene äussere  Theil  des  Sinus  urogenitalis  ist  entsprechend 
seiner  Entstehung  aus  der  Urogenitalplatte  ektoblastischer 
Herkunft.  Indem  das  untere,  die  Mündung  der  Ureteren  auf- 
nehmende Ende  der  Harnblase  sich  zur  Urethra  verlängert, 
die  zur  Vagina  gewordenen  kaudalen  Enden  der  Müll  er 'sehen 
(iänge  sich  unter  Bildung  des  Septum  urethro-vaginale  im 
^erhältniss  zur  Urethra  bedeutend  ausdehnen  und  dieWolff- 
sehen  Gänge  sich  zurückbilden,  kommt  es  zu  den  bleibenden 
Verhältnissen   — 

Bei  dem  männlichem  Geschlecht  verwachsen  (im  Be8;inne 
«ies  4.  Monats)  unter  zunehmender  Länge  des  zum  Penis 
werdenden  Geschlechtshöckers  die  freien,  lippenförmig  ge- 
wnlsteten  Ränder  vom  Damme  aus  nach  vom  an  der  Unter- 
seite der  Penis-Anlage  mit  Ausnahme  des  an  der  Spitze  des 
Penis  gelegenen  Endes.  So  wird  der  Sinus  urogenitalis  zu 
dem  langen  Canalis  urogenitalis,  der  also  (mit  Ausnahme  des 
oberen  Endes)  ektoblastischer  Herkunft  ist.  Die  Geschlechts- 
^ste  vereinigen  sich  in  der  Mittellinie  und  bilden  das  Scro- 
tammit  der  die  Verwachsung  dauernd  ausdrückenden  Raphe. 


96 

Nachdem  wir  in  Yorstehendem  die  normalen  Eni- 
wickelongsTorgange  bei  der  Entstehung  des  unteren  Endes 
des  Darmes  und  des  Urogenital-Apparates  kennen  gelernt 
haben,  wenden  wir  uns  nnn  sn  den  pathologischen  Ver- 
änderungen, die  diese  TheOe  erleiden  und  durch  welche 
das  Zustandekommen  der  Atresia  ani  su  erklären  ist 

Es  kann  Yorkommen,  dass  die  Rathke' sehen  Falten 
sich  gar  nicht  oder  nur  ganz  rudimentär  bilden  und 
dementsprechend  keine  Trennung  der  ursprünglichen  Cloake 
bewirken  können.  Dann  müssen  Mastdarm,  Harnblase,  Wolff- 
che  und  Müller'sche  Gänge  in  einen  Hohlraum  münden 
und  die  Verhältnisse  bestehen  bleiben,  wie  sie  normaler  Weise 
bei  einem  menschlichen  Embryo  von  erst  4  —  6  Wochen 
liegen.  Demnach  lassen  sich  die  Fälle  Ton  wirklicher 
Cloakenbildung  leicht  als  einfache  Hemmungsbildungen 
ansprechen  und  die  Zeit  ihrer  Entstehung  in  die  4. — 6.  Woche 
des  Fötallebens  zurückverlegen. 

Mastdarm  und  Urogenital-Apparat  sind  dabei  nicht  nach 
aussen  geöffnet;  äussere  Genitalien  fehlen  YoUkommen  oder 
sind  nur  ganz  rudimentär  angedeutet.  Kinder,  welche  mit 
einer  derartigen  Missbildung  behaftet  zur  Welt  kommen, 
sind  nicht  andauernd  lebensfähig.  Einzelne  Fälle  werden  in 
der  Literatur  zwar  berichtet,  wo  solche  Individuen  sogar  ein 
höheres  Alter  erreicht  haben.  Die  merkwürdigste  dieser 
Cnriositäten  theilt  unsBartholinu8(9)  mit,  wo  ein  40jähr]ger 
Mann  von  Geburt  an  ohne  Penis,  ohne  Harnröhre  und  ohne 
After  stets  regelmässig  verdaute  und  nach  beendeter  Ver- 
dauung „per  comu  ori  impesito"  die  Exkremente  erbrach, 
also  auch  den  Urin.  Der  üble  Geschmack  im  Munde  soll 
dann  durch  einen  angenehm  schmeckenden  Trank,  den  er 
stets  bei  sich  führte,  beseitigt  worden  sein. 

Dieser  und  andere  ähnliche  Fälle  aus  alter  Zeit  müssen 
wohl  in's  Gebiet  der  Sage  verwiesen  werden.  Neuere  der- 
artige Beobachtungen  giebt  es  jedenfalls  nicht 

Von  den  in  der  Literatur  erwähnten  hierher  gehörigen 
Beispielen  wollen  wir  nur  einen  von  Voll  (10)  erwähnten  Fall 
citiren:  Bei  einem  40  cm  langen  männlichen  Fötus  war  keine 
Spur    Ton    Anal-    noch    Urethralöffhung,    Penis   rudimentär. 
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Raphe  perinei  nur  angedeutet.  Blase  und  Mastdarm  standen 
durch  einen  engen  Gang  in  Verbindung,  in  den  ausserdem 
ein  Uterus  masculinus  mündete. 

Des  Weiteren  kann  die  Anlage  der  Ratbke' sehen  Falten 
zwar  regelrecht  sich  bilden;  dabei  können  diese  aber  doch  nur 
theilweise  und  unvollkommen  zum  Septum Douglasii  ver- 
gchmelzen,  oder  sie  yerwachsen  zwar  in  normaler  Weise  median- 
wärts  unter  einander,  treten  aber  nicht  tief  genug,  erreichen 
den  Boden  der  ursprünglichen  Cloake  nicht  Dementsprechend 
müssen  verschieden  grosse  Oommunicationswege  zwischen  dem 
dorsalen  und  ventralen  Theil  der  entodermalen  Kloake  er- 
halten bleiben.  Der  geringste  Grad  der  hierdurch  entstehen- 
den Hissbildungen  wäre  das  Bestehenbleiben  des  Reicherschen 
Cloakenganges.  Sonst  würden  wir  lediglich  hierzu  die  mehr 
oder  minder  weiten  Oommunicationswege  zwischen  Rectum 
einerseits  und  Blase  und  Harnröhre  anderseits  zu  rechnen 
haben,  letztere  soweit  sie  aus  dem  Sinus  urogenital]  s  entsteht. 
Demnach  wären  die  Oommunicationswege  bei  der  sogenannten 
Atresia  ani  vesicalis  und  urethralis  als  wirkliche  Reste  der 
ursprünglichen  Oloake  anzusehen,  und  die  Missbildung  liesse 
sich  leicht  als  Hemmungsbildung  erklären.  Doch  da  bei 
dieser  Form  der  Missbildung  stets  auch  der  Anus  binde- 
gewebig verschlossen  ist,  kommen  wir  mit  der  Annahme 
einer  reinen  Hemmungsbildung  hier  nicht  mehr  aus.  Es 
muss  hier  Mesoderm  in  atypischer  Weise  das  Endothelrohr 
des  Mastdarmes  durchwachsen  haben;  denn  Bindegewebe 
'Mesoderm)  grenzt,  wie  wir  sahen,  normaler  Weise  niemals 
an  das  Entoderm  des  Mastdarmes.  Vielmehr  wächst  der 
entodermale  Mastdarm  beim  Eintritt  in  die  ektodermale 
Cloakenanlage  normaler  Weise  in  der  nur  aus  Ektoderm  be- 
stehenden Oloakenplatte  weiter;  es  grenzt  also  an  das  Ento- 
derm des  Mastdarmes  nur  Ektoderm,  niemals  Mesoderm. 

Am  einfachsten  liesse  sich  der  Vorgang  so  erklären,  dass  im 
Bereich  der  ektodermalen  Oloakenanlage  das  Endothelrohr  des 
Darmes  vom  Mesoderm  des  Septum  Douglasii  durchtrennt 
and  durchwachsen  wird,  d.  h.  es  kommt  zum  bindegewebigen 
MastdarmverscUuss. 

Somit    überschreitet   die    Scheidewandbildung^    die  oben 

ArekiT  t  pathol.  Anat.  Bd.  154.    Hft.  1.  7 
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gehemmt  wurde,  unten  ihr  normales  Maass.  Es  hätte  hier  also 
eine  Hemmungsbildung  im  Bereich  der  entodermalen 
Cloakenanlage  stattgefunden,  eine  abnorme  Verwachsung 
im  Bereich  der  ektodermalen  Anlage. 

Es  fällt  demnach  die  Genese  dieser  Missbildung  eben- 
falls in  eine  recht  frühe  Entwickelungsperiode,  etwa  in  die 
4.-6.  Woche  des  Fötallebens. 

Die  Communicationsöffnuug  ist  dabei  nach  Frank  (11)  in 
der  Kegel  eng;  manchmal  ist  der  Gang  in  Obliteration  be- 
griffen,  so  dass  nur  ein  Stück  desselben,  gegen  welches  der 
Rectumblindsack  spitz  zuläuft,  offen  gefunden  wird,  seine 
Mündung  in  die  Blase  oder  Urethra  bereits  yerschlossen  ist. 
Als  Ausgang  der  gänzlichen  Obliteration  des  Cloakenganges 
bleibt  bisweilen  nur  eine  straffe  Anheftung  des  Darms  an  die 
Blase  bestehen. 

Die  Atresia  vesicalis  und  urethralis  findet  sich  fast  nur 
beim  männlichen  Geschlecht.  Beim  weiblichen  Geschlecht 
soll  sie,  nach  Angabe  vieler  Autoren,  gar  nicht  vorkommen, 
da  die  aus  den  Mü Herrschen  Gängen  sich  bildenden  inneren 
Genitalorgane  zwischen  Mastdarm  und  Blase  liegen.  Das  ist 
nach  Frank  nicht  ganz  richtig.  Derartige  Missbildungen 
kommen  trotzdem  auch  beim  weiblichen  Geschlecht  vor, 
jedoch  nur  bei  Verdoppelung  von  Vagina  und  Uterus  oder  bei 
fehlenden  inneren  Genitalien.  Hierher  gehört  der  von  uns 
später  zu  erwähnende  A  hl  fei  d' sehe  Fall  (Archiv  der  Heil- 
kunde Bd.  18,  S.  185). 

Die  Diagnose  des  Bestehens  einer  solch  abnormen  inneren 
Fistel  wird  man  durch  Abgang  des  Meconiums  aus  der  Urethra 
feststellen  können.  Ist  der  aus  der  Urethra  entleerte  Urin 
stets  trübe  und  übelriechend,  so  wird  man  an  eine  abnorme 
Communication  zwischen  Mastdarm  und  Blase  zu  denken 
haben,  weil  hier  das  periodisch  entleerte  Meconium  Zeit  hat, 
sich  in  der  Urinflüssigkeit  zu  zertheileu.  Wird  jedoch  unab- 
hängig von  der  Urinentleerung  Meconium  aus  der  Urethra 
entleert  oder  geht  nur  zeitweise  mit  dem  Urin  Meconium  ab, 
so  wird  man  an  eine  Einmündung  der  Fistel  in  den  Blasen- 
theil der  Urethra  zu  denken  haben.  In  letzterem  Falle  wird 
der  Urin  nur  als  Spülflüssigkeit  benutzt  und  schiebt  bei  seiner 
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Entleerung  das  in  der  Harnröhre  befindliche  Meconium  vor 
sieh  her,  ist  in  der  Zwischenzeit  aber  klar  und  von  normaler 
Beschaffenheit. 

Da,  wie  oben  erwähnt  wurde,  diese  Communication  in 
der  Regel  eine  enge  und  die  Meconium-Entleerung  dadurch 
eine  nnvoUkommene  wird,  ist  bei  Einmündung  des  Darms  in 
die  Blase  ^oder  den  Blasentheil  der  Urethra  stets  in  Folge 
fauliger  Zersetzung  eine  Cystitis  zu  befürchten.  Jedenfalls 
sind  weite  Oeffnungen  in  die  Blase  oder  Urethra  selten. 
Eichmann  hat  einen  derartigen  Fall  beobachtet,  wo  ein 
3Iädchen  mit  Atresia  ani  vesicalis  17  Jahre  alt  wurde.  Sie 
litt  aber  stets  an  Harnbeschwerden  und  starb  schliesslich  an 
Anämie  und  Entkräftung.  Page  berichtet  von  einem  34jähr. 
Mann  mit  Atresia  ani,  der  seine  Fäces  per  Urethram  durch 
eine  im  10.  Lebensjahre  angelegte  Fistelöffnung  vor  dem 
Sero  tum  entleerte. 

Merkwürdiger  Weise  werden  in  allen  Abhandlungen  über 
Atresia  ani  die  Fälle,  in  denen  eine  abnorme  Ausmündung 
des  blind  endigenden  Mastdarms  in  Scheide  oder  Uterus  statt 
hat,  denen  der  eben  behandelten  Atresia  ani  urethralis  und 
vesicalis  genetisch  vollkommen  gleichgestellt.  Auch  Frank 
erklärt  die  Entstehung  dieser  Missbildung,  der  sogenannten 
Atresia  ani  vaginalis,  bezw.  uterina  analog  der  der 
Atresia  ani  urethralis  und  der  Atresia  ani  vesicalis:  als  Per- 
sistenz von  Cloakenresten,  mithin  als  Hemmungsmissbildung. 
Das  ist  jedoch  mit  den  entwickelungsgeschichtlichen  That- 
sachen  nicht  vereinbar. 

Ich  habe  bereits  erwähnt,  dass  die  Wolff'schen  und 
Müller* sehen  Gänge  in  die  ursprüngliche  Cloake  einmünden, 
nnd  zwar  zunächst  ziemlich  nahe  der  Aftermembran,  also 
ventralwärts.  Der  durch  unverhältnissmässig  starkes  Wachs- 
thom  der  Cloakenwandung  zwischen  dieser  Einmündungsstelle 
der  Wolfr sehen  und  MüUer'schen  Gänge  und  der  Cloaken- 
membran  gelegene  Cloakentheil,  in  welchen  auch  der  in- 
zwischen entstandene  Umierengang  mündet,  wird  nun  durch 
die  jetzt  herabwachsende  mesodermale  Scheidewand  dem  ven- 
tralen Theil  der  Cloake  zugetheilt.  Es  giebt  also  im  fötalen 
Leben,    ausser    zur   Zeit   des   Bestehens   der   ursprünglichen 
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Cloake  keinen  Zeitpunkt,  in  dem  normaler  Weise  der  dorsale 
Theil  der  entodermalen  Oloake  (d.  h.  Mastdarm)  and  die 
Müller'schen  Gänge  communiciren.  Darum  kann  auch  die 
Atresia  ani  vaginalis  und  Atresia  ani  uterina  niemals 
eine  Hemmungsbildung  sein;  die  einzige  als  Hemmungs- 
bildung erklärbare  abnorme  Oommunication  zwischen  Mast- 
darm und  Mfill  er 'sehen  Gängen  wäre  eben  nur  das  abnorme 
Bestehenbleiben  der  ursprünglichen  Cloake.  Wir  dürfen  dem- 
nach, da  wir  doch  in  letzter  Linie  die  Rathke' sehen  Falten 
als  Ursache  der  Missbildung  ansprechen  müssen,  den  Schluss 
ziehen,  dass  eine  abnorme  fötale  Verwachsung  derselben 
mit  den  Müller'schen  Gängen  und  dem  Mastdarm  statt- 
gefunden haben  wird,  vielleicht  schon  eine  atypische  Auf- 
theilung  des  die  Müller'schen  Gänge  enthaltenden  Cloaken- 
abschnittes.  - 

Wenn  wir  aber  erst  eine  Verwachsung,  eine  Aberratio 
evolutionsis,  seitens  der  Mesodermwand  annehmen,  braucht  es 
uns  nicht  zu  befremden,  dass  hierbei  auch  der  Anus  binde- 
gewebig verschlossen  gefunden  wird,  d.  h.,  dass  die  abnorme 
fötale  Verwachsung  sich  hierbei  von  der  entodermalen  Cloaken- 
anlage  auf  die  ektodermale  fortgesetzt  hat. 

Die  Anomalie  mit  abnormer  Ausmündung  des  Rectum- 
blindsackes  in  Uterus  und  Vagina  findet  sich  ziemlich  selten. 
Bei  den  meisten  der  unter  der  Form  der  Atresia  ani  vaginalis 
in  der  Literatur  beschriebenen  Beispiele  münden  die  Fistel- 
gänge des  Rectum  in  das  Vestibulum  vaginae  und  gehören 
gar  nicht  zu  der  relativ  seltenen  Missbildungsform,  von 
welcher  eben  die  Rede  ist.  Jene  Fisteln  des  Vestibulum  bei 
weiblichen  Individuen  sollen  später  besprochen  werden. 

Sehr  selten  ist  die  Einmündung  des  Rectum  in  den  Uteras. 
Eine  solche  abnorme  Einmündung  ist  von  Esmarch  beob- 
achtet und  von  H.  Becker  (12)  in  einer  Inaugural-Dissertation 
beschrieben  worden.  Auch  Förster  und  Kussmaul  erwähnen 
einen  solchen  von  Bednar  (3)  beobachteten  Fall.  Letzterer 
wird  auch, bei  uns  an  anderer  Stelle  mitgetheilt  werden. 

Ebenfalls  selten  ist  die  Einmündung  des  Rectum  in  die 
Scheide.  Deshalb  wollen  wir  aus  den  Literaturbeispielen 
zwei  hierher  sicher  passende  Missbildungen  erwähnen: 
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Erain  (13)  erwähnt  ein  3  Jahre  altes  Mädchen,  wo  der  After 
bei  der  Gebort  durob  eine  Hantleiste  markirt  war  und  bald 
nach  derselben  auf  operativem  Wege  ein  Anns  angelegt  wurde. 
Oberhalb  des  Hymens  fand  sich  an  der  hinteren  Wand  der 
Scheide  eine  in  den  Mastdarm  fährende  OefiFhung,  durch  die 
eine  27t  Linien  dicke  Bougie  eingeführt  werden  konnte. 

Rosner  (Erakao,  14)  beschreibt  einen  Fall  von  Atresia  ani, 
bei  dem  durch  Eothstauung  ein  Qeburtshinderniss  entstand. 
Bei  einer  24jähr.  I.  para  fand  sich  anstatt  des  Afters  eine 
seichte  Vertiefung,  welche  blind  endete.  In  der  Mitte  der 
hinteren  Scheidenwand,  4  cm  oberhalb  des  Scheideneingangs, 
war  eine  in  das  Rectum  führende  Fistelöffnung. 

Schon  aus  dem  letzten  Beispiel  geht  hervor,  dass  mit 
diesem  Leiden  behaftete  Individuen  ein  höheres  Alter  er- 
reichen können.  Das  liegt  daran,  dass  diese  Fistelgänge 
relativ  weit  sind  und  demnach  die  Entleerung  des  Mastdarmes 
ohne  grosse  Schwierigkeit  daraus  erfolgen  kann. 

Morgagni  erwähnt  eine  Jüdin,  die  mit  diesem  Leiden 
über  100  Jahre  alt  wurde. 

Selbst  solche  Fälle  sind  beobachtet,  wo  der  Mastdarm 
mit  seinem  normal  functionirenden  Schliessmuskel  in  die 
Scheide  einmündete  und  eine  periodische  willkürliche  Eoth- 
entleerung  in  die  Scheide  erfolgte.  Einen  solchen  Fall  er- 
wähnt Ricord: 

Bei  einer  22  jähr.  3  Jahre  lang  verheiratheten  Frau  fand 
sich  dies  Uebel.  Die  Stuhlentleerung  erfolgte  periodisch 
und  ohne  Störung  aus  der  Vagina,  so  dass  der  Mann  dieser 
Frau  nach  einer  dreijährigen  Ehe  noch  keine  Ahnung  ihres 
I^eidens  hatte. 

Die  Diagnose  einer  solchen  Missbildung  würde  sich  aus 
dem  Entleeren  Von  Eoth  aus  der  Vagina  unschwer  stellen 
lassen.  Obgleich  die'  Vagina  gegen  derartige  abnorme 
Reizungen  relativ  unempfindlich  zu  sein  scheint,  wird  man 
doch  schon  aus  kosmetischen  Gründen,  selbst  wenn  keine 
augenblickliche  Indicatio  vitalis  vorliegt,  sich  zur  operativen 
Abhülfe  dieses  Leidens  entschliessen  müssen. 

Bereits  anlässlich  der  Besprechung  der  Atresia  ani  vesi* 
calis  und  urethralis  ist  betont  worden,    dass  sich  der  binde- 
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gewebige  Verschluss  des  Mastdarms  dort  nur  durch  eine 
atypische  Verwachsung  des  Septum  Douglasi  mit  dem 
Endothelrohr  des  Darmes  erklären  lasse. 

Dementsprechend  muss  für  die  relativ  einfachsten  Fälle 
unserer  Missbildung,  der  sogenannten  Atresia  ani  und 
Atresia  ani  et  recti,  bei  denen  das  Mastdarmende  binde- 
gewebig abgeschlossen  ist  und  ohne  Nebenausmündung  blind 
endigt,  dieselbe  Erklärungsweise  aufrecht  erhalten  werden. 
Dass  dabei  das  Analende  des  Mastdarms  sich  bereits  nach  aussen 
geöffnet  hatte  und  erst  eine  secundäre  Verwachsung  eintrat, 
scheint  nach  dem  Befund  der  hierbei  immer  vorhandenen 
Schliessmuskeln  wahrscheinlich  zu  sein.  Bei  den  Fällen,  wo 
vom  Rectumblindsack  ein  derber  fibröser  Strang  zur  Anal- 
gegend zieht,  dürfen  wir  wohl  ohne  Weiteres  annehmen,  dass 
sie  einer  späteren  Verwachsung  ihre  Entstehung  zu  verdanken 
haben  und  dass  der  Strang  als  Rest  des  ursprünglich  normal 
angelegten  Darmes  anzusehen  sei. 

Bei  der  Atresia  recti  dürfte  eine  atypische  Durch- 
wachsung  des  Endothelrohrs  des  Darmes  vom  Mesoderm  des 
Septum  Douglasii  im  Bereich  der  entodermalen  Cloakenanlage 
in  den  meisten  Fällen  für  die  Entstehung  dieser  Miss- 
bildmig  verantwortlich  zu  machen  sein.  Jedoch  wäre,  nach 
Reichel,  bei  dieser  Form  der  Missbildung  noch  eine  andere 
Entstehungsweise  denkbar. 

Wenn  nehmlich  der  bindegewebige  Verschluss  des  Rectum 
an  der  Grenze  von  ento-  und  ectodermaler  Cloakenanlage 
erfolgt  ist,  kann  es  sich  auch  dabei  nur  um  eine  ein- 
fache Hemmungsbildung  handeln. 

Tourneux  hat  bei  Embryonen  vom  Schwein  und  Schaf 
gezeigt,  dass  die  mesodermale  Scheidewand  den  Boden  der 
Cloake  schon  erreicht,  den  R ei  che T  sehen  Cioakengang  schon 
durchwachsen,  d.  h.  zu  einer  Trennung  der  Cloake  in  dorsalen 
und  ventralen  Theil  geführt  hat,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Cloake 
sich  noch  nicht  nach  aussen  geöffnet  hat  Reichel  gelang 
es  bei  zwei  menschlichen  Embryonen  nachzuweisen,  dass  die 
Oeffnung  des  Darmes  zeitlich  später  erfolge  als  die  des  Sinus 
urogenitalis.  Das  Darmende  war  nehmlich  noch  verschlossen, 
während  der  Sinus  urogenitalis  durch  theilweise  Entfaltung  der 
Urogenitalplatte  mit  der  Aussenwelt  schon  in  Verbindung  stand. 
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Nach  Reichel  wäre  es  daher  wohl  denkbar,  dass  in 
diesem  Stadium,  wo  sich  das  Rectum  noch  nicht  nach  aussen 
offne,  der  Sinus  urogenitalis  aber  bereits  nach  aussen  münde, 
ein  Stillstand  der  weiteren  Entwicklung  eintreten  könne. 

Wir  wurden  nun  eine  Atresia  recti  vor  uns  sehen  und 
für  ihr  Zustandekommen  eine  Hemmungsmissbildung  ver- 
antwortlich zu  machen  haben.  Freilich  müsste  hierbei  auch 
die  ektodermale  Cloakenanlage  auf  dem  Stadium 
dieser  Zeit  dauernd  erhalten  bleiben. 

Die  Namen  fieser  Typen  des  congenitalen  Mastdarm- 
verschlusses, die  als  Atresia  ani,  Atresia  ani  et  recti 
und  Atresia  recti  im  Gebrauch  sind,  lassen  sich  jedoch  nur 
als  Grenzbezeichuungen  aufrecht  erhalten ;  denn  es  combinirt 
sich,  die  Verwachsung  des  Anus  mit  der  Verwachsung  des 
Rectum  in  verschiedenen  Variationen. 

Der  Name  Atresia  recti  ist  nm-  für  die  Fälle  bezeich- 
nend, wo  eine  wohlgebildete  Analportion  vorhanden  ist,  die 
Bezeichnung  Atresia  ani  nur  für  jene  passend,  wo  der  Anus 
lediglich  in  seinem  ektodermalen  Theil  durch  Bindegewebe 
verschlossen  ist,  der  bindegewebige  Verschluss  aber  nicht 
über  die  Aftermembrau  nach  oben  reicht.  Geschieht  letzteres, 
ist  Mesoderm  auch  noch  in  den  entodermalen  Mastdarmtheil 
hinübergewuchert,  so  wird  die  Atresia  ani  et  recti  resultiren. 
Schon  daraus  erhellt,  dass  der  Unterschied  zwischen  den 
beiden  letzteren  Typen  ein  rein  gradueller  ist  und  sich 
mancherlei  Uebergangsformen  finden  müssen. 

Der  Analverschluss  bei  Atresia  ani  ist,  wenn  die  Ver- 
wachsung des  Mesoderms  mit  dem  Mastdarm  tief  unten  statt- 
gefunden hat,  dünn.  Das  mit  Meconium  gefüllte  blinde  Darm- 
ende wölbt  sich  beim  Schreien  und  Drängen  des  Kindes  als 
blauschwarzer  Tumor  in  der  Dammgegeud.  Wegen  dieser 
durchscheinend  dünnen  Membran  spricht  man  in  solchem 
Falle  von  einer  Atresia  ani  membranacea. 

Hat  die  Verwachsung  höher  oben  stattgefunden,  so  kann 
die  verschliessende  Membran  derb  und  dick  sein.  Man  fühlt 
durch  sie  das  Bectum  nicht  hindurch.  Der  Anus  ist  in  diesen 
Fällen  glatt  oder  besitzt  eine  Raphe  oder  eine  wulstförmige, 
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eine  hahnenkammartige  Mesodermwucherung.  Auch  erscheint 
er  leicht  in  Falten  gelegt. 

Am  dicksten  wird  natürlich  die  Yerschlussmembran  bei 
der  Atresia  ani  et  recti  sein;  oft  zieht  dann  ein  derber  fester 
Biudegewebsstrang  mit  oder  ohne  Lumen  in  der  bindegewebig 
abgeschlossenen  Partie  des  Beckens  Yom  hochstehenden 
Kectumblindsack  nach  der  Analgegend  hin. 

Dagegen  ist  bei  Atresia  recti  die  Analportion  nach  aussen 
offen,  der  Sphinkter  normal  entwickelt.  Gegen  die  Tiefe 
verengt  sie  sich  trichterförmig  und  endet  in  yerschiedener 
Länge  blind,  üeber  ihr  liegt,  durch  Bindegewebe  von  ver- 
schiedener Dicke  getrennt,  der  Kectumblindsack. 

Die  Diagnose  ist  in  diesen  Fällen  nicht  schwer  zu  stellen. 
Es  fällt  der  Umgebung  bald  auf,  dass  das  Kind  keinen  Stuhl 
unter  sich  lässt,  dass  die  Windeln  nur  von  Urin  benetzt 
werden,  und  bei  alsdann  vorgenommener  Untersuchung  zeigt 
sich,  dass  die  Afteröffnung  fehlt. 

Schwieriger  gestaltet  sich  schon  die  Untersuchung  bei 
der  Atresia  recti,  wobei  das  Rectum  hoch  oben  endet,  die 
Analöffnung  aber  normal  erscheint. 

Hier  wird  man  erst  beim  Sondiren  die  Ursache  der  Koth- 
verhaltung,  den  Bindegewebswulst,  feststellen  können.  Die 
Prognose  ist  natürlich  bei  vollkommenem  Mastdarmverschluss 
wegen  der  Kothverhaltung  eine  sehr  ernste. 

Tritt  nicht  rechtzeitig  Hülfe  ein,  so  gehen  die  Kinder 
unter  den  Erscheinungen  des  Ileus  zu  Grunde. 

Endlich  wären  noch  die  Formen  der  Missbildung  zu  be- 
sprechen, bei  denen  vom  blinden  Ende  des  Mastdarmes  ein 
abnormer  Fistelgang  sich  in  die  Perineal-,  Scrotal- und 
Suburethral-Gegend  erstreckt  oder  noch  weiter  nach  vorn 
bis  zum  Präputialsack  hinzieht,  beim  Weibe  in  die 
Dammgegend  und  die  Vulva  führt. 

Bei  dieser  Missbildung  zeigt  sich  der  Anus  meist  durch 
eine  dünne  und  oberflächliche  Bindegewebsschicht  verschlossen ; 
indess  begegnet  man  auch  dabei  öfter  strahligen  Narben- 
zügen, einer  Verlängerung  der  Raphe  perinei  auf  die  Anal- 
gegend und  wulstförmigen  Bildungen.  Die  Fistelöffnungen 
finden  sich  bei  männlichen  Individuen  im  Perineum,    in    der 
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Scrotalraphe  an  der  Unterseite  des  Penis;  sogar  im  Präputial- 
sack;  bei  weiblichen  Individuen  im  Perineum  und  der  Vulva. 
Hierbei  ist  jedoch  zugleich  zu  betonen,  dass  diese  Fisteln, 
wenn  sie  ihre  Mündungsstelle  an  der  Unterseite  des  Penis 
haben,  mit  dem  Lumen  der  Harnröhre  in  keinerlei  Communi- 
cation  stehen  und  dass  sie  nichts  mit  denjenigen  zu  thun 
haben,  die  sich  bei  Hyprospadia  penis  finden.  Ueberhaupt 
sind  diese  an  und  fflr  sich  engen  Fisteln  meist  ziemlich  ober- 
flächlich gelegen.  Beim  Sondiren  gelangt  man  meist  dicht 
unter  der  Haut  nach  dem  Änalblindsack.  Niemals  führen  sie 
höher  nach  oben  in  Theile,  die  aus  der  entodermalen  Cloaken- 
anläge  sich  gebildet  haben.  Sie  liegen  also  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  lediglich  imBereich  der  ectodermalen  Cloaken- 
anläge  und  werden  deshalb  von  Frank  als  „äussere^  Fisteln 
bezeichnet. 

Fragen  wir  uns  nun  nach  dem  Grund  der  Entstehung 
dieser  Fisteln,  so  deuten  die  atypischen  Bindegewebs -Wuche- 
rungen in  der  Analgegend  und  schon  der  blosse  bindegewebige 
Analverschluss  deutlich  an,  dass  hier  eine  atypische,  abnorme 
Verwachsung  stattgefunden  haben  muss.  Und  zwar  wird  sich 
diese,  da  hierbei  nirgends  eine  Abnormität  an  Theilen  der 
entodermalen  Cloakenanlage  zu  entdecken  ist,  lediglich  auf 
die  ectodermale  Cloakenanlage  beschränkt  haben. 

Die  schleimhautähnliche  Auskleidung  der  Fistelgänge 
gleicht  am  meiisten  der  schleimhautähnlichen  Auskleidung 
des  üebergangstheiles  der  Analportiou,  die  ja  ectodermalen 
Ursprungs  ist.  In  der  That  vermag  sie  diese  genetische  Be- 
ziehung denn  auch,  trotz  noch  so  langer  Dauer,  nicht  zu  ver- 
leugnen; denn  sobald  derartige  Fistelgänge  operativ  gespalten 
werden,  nimmt  deren  Mucosa  sogleich  den  Charakter  der 
Cutis  an:  das  Epithel  verhornt. 

Nichts  desto  weniger  kommen  wir  bei  dem  Bemühen, 
die  in  Rede  stehende  Missbildung  zu  erklären,  keineswegs 
aus  mit  der  Annahme  einer  blossen  Verwachsung. 

Es  zeigt  sich  nehmlich,  dass  ein  vom  Mastdarmblindsack 
ausgehender  Fistelgang,  der  streckweise  auch  als  ofiPene  Rinne 
zu  Tage  treten  kann,  bald  oberflächlicher,  bald  tiefer  gelegen^ 
in   der  Medianlinie,    entsprechend    der  Spalte    zwischen  den 
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beiden  ursprünglichen  Hälften  des  Dammes  nach  vorn  zieht, 
um  sich  dort  an  irgend  einer  Stelle  zu  öflFnen,  oder  das«  er 
sich  zwischen  dem,  aus  den  ursprünglichen  fGenitalwülsten 
hervorgegangenen  Gebilde,  dem  Hodensack,  bezw.  den  grossen 
Schamlippen  erstreckt.  Jedenfalls  entspricht  der  Verlauf 
dieser  Fistelgänge  dabei  stets  dem  der  ursprünglichen  Cloaken- 
furche. 

Somit  bieten  sich  hier  ähnliche  Verhältnisse,  wie  sie 
normaler  Weise  im  fötalen  Leben  bestehen.  Auch  hier  liegt 
der  Anus,  nachdem  er  sich  nach  aussen  geöffnet  und  der 
primäre  Damm  sich  gebildet,  ehe  er  sich  zum  definitiven 
Damm  erhoben  hat,  im  Gnmde  einer  Rinne,  die  sich  von 
ihm  bis  nach  dem  Geschlechtshöcker  hin  erstreckt,  der 
Cloakenfurche.  —  Schon  hieraus  geht  hervor,  dass  bei  diesen 
Formen  der  Atresia  ani  ähnliche  Verhältnisse  bestehen  ge- 
blieben sind,  wie  sie  im  fötalen  Leben  vor  der  Verwachsung: 
der  seitlichen  Mesodermfalten  zum  Damme  vorhanden  waren. 

Eine  Erklärung  für  das  Zustandekommen  dieser  letzten 
Form  der  Missbildung  lässt  sich  demnach  dahin  geben,  dass 
das  Wachsthum  des  Mesoderms  in  der  ektodermalen  Cloaken- 
anlage,  welches  hinten  in  der  Analgegend  zu  einer  aty- 
pischen Durchwachsung  des  Endothelrohrs  des  Darms, 
mit  anderen  Worten  zu  einer  üeberschreitung  seines  normalen 
Maasses  geführt  hat,  vorn  im  Bereiche  der  Cloakenfurche 
gleichzeitig  eine  Hemmungsbildung  erlitten  hat. 

Der  Vollständigkeit  halber  möchte  ich  hinzufügen,  dass 
es  Fisteln  der  letzteren  Art  auch  bei  vollständig  normal  aus- 
gebildetem After  giebt.  Diese  müssen  dann  als  reine  Hem- 
mungsbildungen aufgefasst  werden. 

Die  Diagnose  der  Atresia  ani  mit  derartigen  äusseren 
Fisteln  macht  keine  Schwierigkeiten. 

Die  Pistelkanäle  sind  meist  eng  und  führen  früher  oder 
später  zur  Kothverhaltung.  Deshalb  wird  zur  Vermeidung 
späterer  übler  Folgen  eine  Operation  auch  hier  am  Platze 
sein,  trotzdem,  dass  auch  hier  Fälle  bekannt  sind,  boi 
denen  die  damit  behafteten  Individuen  ein  hohes  Alter  er- 
reicht haben. 

Falls  unsere  Darstellung   richtig    ist,    so    lässt  sich  nach 
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dem  Vorhergehenden  die  Entstehung  der  verschiedenen 
Formen  der  Atresia  ani  auf  dreifache  Weise  erklären. 

Sie  verdanken  ihre  Entstehung  einmal  einer  reinen 
Hemmungsbildung,  dann  einer  abnormen  Verwachsung 
fötaler  Gewebssp alten  und  drittens  einer  Combination 
dieser  beiden  ursächlichen  Momente. 

Als  reine  Hemmungsbildung  wäre  aufzufassen  die 
Persistenz  der  ursprünglichen  Cloake  und  unter  Um- 
ständen  die  Atresia  recti,  w.enu  sich  nehmlich  die  binde- 
gewebige Verwachsung  auf  die  Grenze  zwischen  ento-  und 
ektodermaler  Cloakenanlage  beschränkt. 

Durch  Verwachsung  fötaler  Gewebsspalten  wären  die 
Atresia  ani,  die  Atresia  ani  et  recti,  die  Atresia  recti 
mit  obiger  Einschränkung,  femer  die  Atresia  ani  vagi- 
nalis und  die  Atresia  ani  uterina  enstanden  zu  denken.  — 
Bei  der  Atresia  ani  hat  sich  die  abnorme  Verwachsung  allein 
in  der  ektodermalen  Cloakenanlage  ausgebreitet;  bei  den 
übrigen  Formen  dieser  Gruppe  haben  diese  abnormen  Wachs- 
thumsvorgänge  sowohl  in  der  entodermalen  wie  in  der  ekto- 
dermalen Cloakenanlage  stattgefunden. 

Der  Best  der  hierher  gehörigen  Missbildungen 
liesse  sich  aus  einer  Combination  von  Hemmungs- 
bildung einerseits  und  Verwachsung  fötaler  Gewebs- 
spalten andererseits  herleiten.  Bei  der  Atresia  ani  ure- 
thralis  und  vesicalis  hätte  die  Hemmungsbildung  allein  im 
Bereich  der  entodermalen  Cloakenanlage  Platz  gegriffen,  bei 
der  Atresia  ani  mit  äusserer  Fistelbildung  dagegen,  d.  h.  der 
sogenannten  Atresia  ani  perinealis,  scrotalis,  suburethralis, 
vulvaris  würde  sie  sich  durchaus  auf  die  ektodermale  Cloaken- 
anlage beschränkt  haben. 

Fast  von  allen  Autoren  wurde  die  Atresia  ani  mit  ihren 
verschiedenen  Complicationen  bisher  als  reine  Hemmungs- 
bildung angesehen. 

Cruveilhier  kam  der  Wahrheit  bereits  näher,  indem  er 
die  Missbildung  als  fötale  Verwachsung  bereits  offener  Kanäle 
auffasste.  Nach  v,  Esmarch  sollten  abnorme  Druckverhält- 
uisse  und  fötale  Entzündungszustände  die  Schuld  an  ihrer 
Entstehung   tragen.     Ahlfeld    zog   fötale  Peritonitis,   Intus- 
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susception,  Yerschlingung  des  Darmrohrs,  Lannelongue  Sy- 
philis der  Eltern  in  Kechnung,  allerdings  ohne  seine  Ansicht 
durch  entsprechende  Befunde  zu  belegen.  Als  fötale  Ver- 
wachsung erklärt  auch  Frank  ihr  Zustandekommen,  obwohl 
er  bei  einselnen  Formen  speciell  der  Atresia  ani  uterina  und 
vaginalis  ohne  Hemmungsbildung  nicht  auskommt.  Nach 
Marchand  (15)  ist  die  Atresia  ani  keine  einfache  Hemmungs- 
bildung, sondern  sie  entsteht  durch  eine  abnorme  binde- 
gewebige Verwachsung  oder  durch  einen  yoUständigen  Defekt 
des  unteren  Endes  des  Darmes.  Born  (6)  giebt  hinsichtlich 
der  Entstehung  der  einfachen  Atresia  ani  folgende  Erklärung: 
„Es  muss  eine  Aberratio  evolutionis  angenommen  werden,  — 
wenn  man  nicht  zu  der  immer  zur  Hand  liegenden  Erklärung, 
durch  eine  geheimnissYolIe  intrauterine  Erkrankung  mit  Durch- 
trennung des  Epithelrohres  des  Darmes  als  Folge,  seine  Zu- 
flucht nehmen  will.  Bei  manchen  Fällen  freilich  scheint 
diese  Annahme  unvermeidlich.^  Endlich  betont  Keibel  (8), 
dass  die  angeborene  Verschliessung  des  Mastdarms  nicht  als 
eine  durch  Entwicklungshemmung  hervorgegangene  Miss- 
bildung anzusehen  sei^  sondern  dass  zu  ihrer  Erklärung  nach- 
trägliche Verwaschsung  herangezogen  werden  müsse,  während 
die  abnormen  Ausmündungen  des  Mastdarmes  vielfach  als  Hem- 
mungsbildungen aufzufassen  seien.  „Ueber  die  Entstehungs- 
ursachen^,  sagt  König  (16),  „ist  uns  nichts  bekannt,  und 
jede  Speculation  in  dieser  Richtung  vorläufig  nutzlos;  doch 
wissen  wir,  dass  der  Fehler  bisweilen  erblich  vor- 
kommt. ** 

Er  beobachtete  nehmlich  einen  Knaben,  dessen  Vater,  eben- 
so wie  ein  Bruder,  mit  derselben  Missbildung  geboren  worden 
war.  Wutzer  (17)  berichtet  ebenfalls  von  einer  Familie,  in 
der  von  zehn  Kindern  drei  diese  Missbildung  zeigten.  Hadra 
(18)  erwähnt  sogar  eine  Familie,  innerhalb  deren  in  ver- 
schiedenen Generationen  sechs  Fälle  dieser  Anomalie  zur 
Beobachtung  kamen.  Ferner  erwähnt  Brisken  (4)  in  seiner 
Inauguraldissertation,  dass  in  der  Göttinger  Klinik  ein  Knabe 
wegen  dieses  Leidens  operirt  wurde,  dessen  Bruder,  Vater 
und  Oheim  väterlicherseits  mit  dem  gleichen  Uebel  behaftet 
zur  Welt  kamen.     Auch  dürfte  ein  Bericht  des  Dr.  B.  Ritter 
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nicht  ohne  Interesse  sein,  nach  welchem  ein  Individuum,  welches 
wie  sein  Vater  mit  Hypospadia  geboren  war,  einen  mit  Atresia 
ani  behafteten  Sohn  zeugte.  Dabei  fand  sich  eine  abnorme 
fistulöse  Ausmündung  des  blind  verschlossenen  Darmendes  an 
der  unteren  Fläche  des  Penis  ohne  Commnnication  mit  der 
Urethra.  Im  Einklang  damit  steht  die  Angabe  von  v.  Esmarch, 
dass  der  Fehler  in  einigen  Gegenden  auffallend  viel  häufiger 
vorzukommen  scheine  als  in  anderen.  Denselben  Eindruck 
gewinnt  man,  wenn  man  die  von  Brisken  aufgestellte 
und  zu  Beginn  dieses  Aufsatzes  wiedergegebene  Zusammen- 
stellung bezüglich  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  des  con- 
genitalen Mastdarmverschlusses  in  Betracht  zieht. 

Endlich  ist  es  bemerkenswerth,  dass  die  Atresia  ani  bei 
denselben  Personen  nicht  selten  von  anderen  Bildungs- 
anomalien begleitet  wird.  So  erwähnt  Drescher  (20) 
zwanzig  Fälle  von  Atresia  ani  vaginalis  und  schreibt  zum 
Schlass:  „Bei  der  Durchsicht  dieser  zwanzig  Fälle  von  Atresia 
ani  fällt  auf,  dass  fast  bei  allen  die  Atresia  ani  noch  mit 
Missbildungen  in  anderen  Körperregionen  complicirt  ist " 
Femer  erinnert  Schütz  (31)  an  einen  von  Dr.  Kram  er 
im  Jahre  1835  zu  Aschersleben  beobachteten  Fall,  wo  ein 
Kind  mit  Atresia  ani  congenita  einen  Ueberfluss  von  Fingern 
und  Zehen  aufwies.  Brisken  (4)  hebt  von  begleitenden  Miss- 
bildungen Hypospadie,  Uterus  bicornis,  mangelhafte  Ausbildung 
anderer  Theile  des  Darmkanals,  abnorme  Zustände  der  Harn- 
leiter und  Nieren,  namentlich  Hydronephrose,  Blasenspalte, 
Hermaphroditismus  und  ähnliche  Missbildungen  hervor,  sowie 
Offenbleiben  des  Foramen  ovale.  Auch  Uterus  masculinus  ist 
dabei  beobachtet  worden. 

Welche  traurige  Folgen  diese  Missbildung  für  den  damit 
Behafteten  nach  sich  ziehen  muss,  ist  leicht  ersichtlich.  Es 
stauen  sich  in  den  ersten  Lebenstagen  die  aufgenommenen 
Xabrungssäfte  und  das  Meconium  im  unteren  Theil  des  Darmes 
an.  Das  Kind  wird  unruhig,  der  Bauch  durch  die  aus  den 
Zersetzungsproducten  entstehenden  Gase  aufgetrieben.  Der 
Leib  ist  hart  und  giebt  tympanitischen  Schall.  Das  Zwerch- 
fell wird  durch  die  meteoristisch  geblähten  Darmschlingen 
nach  oben,  nach  der  Brusthöhle  zu  gedrängt  und  die  Respi- 
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rationsoberfläche  dadurch  verkleinert.  Langsame,  oft  unter- 
brochene Athmung  ist  die  Folge.  Vergebens  bemühen  sich 
die  Kinder,  den  Darminhalt  durch  Drängen  zu  entleeren. 
Bald  kommt  es  zum  Erbrechen,  wobei  anfangs  nur  die  ge- 
nossene Milch,  schliesslich  auch  der  Darminhalt,  das  Meconium, 
entleert  wird.  Geht  die  Zersetzung  der  Fäcalmassen  unauf- 
haltsam weiter,  so  entsteht  Entzündung  des  Darmes,  Enteritis 
mit  folgender  Peritonitis;  ja  vermöge  der  enormen  Ausdehnung 
der  kindlichen  Gedärme  durch  Gase  kann  ein  Platzen  der 
letzteren  mit  Erguss  des  Inhalts  in  die  Bauchhöhle  erfolgen. 

Tritt  nicht  rechtzeitig  operative  Hülfe  ein,  so  erfolgt  in 
den  ersten  4 — 6  Tagen,  bisweilen  unter  Convulsionen,  meist 
unter  Collapserscheinungen  der  Tod. 

Nicht  viel  besser  als  die  mit  vollständigem  Mastdarm- 
verschluss  behafteten  Individuen  sind  die  Kinder  daran,  deren 
Rectumblindsack  mit  anderen  Organen  durch  Pistelgänge 
verbunden  ist.  Da  diese  Fistelgänge,  wie  oben  erwähnt,  meist 
sehr  eng  sind,  weite  Oeffnungen  zu  den  Seltenheiten  gehören, 
wird  leicht  eine  Verstopfung  ihrer  Ausmündung  durch  con- 
sistentere  Kothmassen  erfolgen  und  hierdurch  ein  vollständiger 
Mastdarmverschluss  herbeigeführt  werden. 

Daher  ist  eine  Beseitigung  aller  dieser  Missbildungs- 
formen durch  operativen  Eingriff  gewiss  dringend  geboten. 
Die  oben  aufgeführten  Fälle,  in  denen  mit  dieser  Missbilduug 
behaftete  Individuen  auch  ohne  diesen  Eingriff  längere  Zeit 
gelebt,  ja  sogar  ein  höheres  Alter  erreicht  haben,  vermögen 
die  Unterlassung  eines  solchen  offenbar  nicht  zu  rechtfertigen. 

Der  Zweck  der  Operation  ist,  nach  Sprung  (22),  dem 
Darminhalt  einen  Weg  nach  aussen  zu  verschaffen,  um  vor 
allen  Dingen  das  Kind  am  Leben  zu  erhalten.  Die  nächste 
Aufgabe  wird  sein,  diesen  Zweck  in  möglichst  vollkommener 
Weise  zu  erreichen,  indem  man  sich  bemüht,  den  After  an 
einer  für  das  fernere  Leben  und  das  dauernde  Wohlbefinden 
des  Patienten  möglichst  günstigen  Stelle  anzulegen,  d.  h.  an 
seinem  normalen  Ort,  und  so  die  natürlichen  Verhältnisse 
soweit  als  irgend  möglich  wieder  herzustellen. 

Schon  die  ältesten  Chirurgen  sahen  ein,  wie  nothwendig 


111 

es  sei,  die  fehlende  Afteröffnung  an  der  für  sie  bestimmten 
Stelle  anzulegen.  Doch  geschah  dies  in  recht  unvollkommener 
Weise.  Ton  der  Afteröffnung  aus  wurde  nach  der  Richtung 
hin,  wo  man  das  blinde  Darmende  vermuthete,  ein  Troicart 
TOD  möglichster  Dicke  oder  ein  Bistouri  eingestossen,  um  so 
dem  Meconium  einen  Ausweg  zu  yerschaffen.  Indess  hatte 
diese  Operationsmethode,  wie  leicht  verständlich,  grosse 
Schattenseiten.  £inmal  liess  es  sich  nehmlich  gar  nicht  ver- 
meiden, dass  man  dabei  den  Darm  verfehlte,  dafür  aber 
Verletzungen  der  Harnblase,  des  Bauchfells  oder  anderer 
wichtiger  Theile  erzeugte.  Traf  man  ihn,  so  wurde  beim 
Herausziehen  der  Kanüle  die  Peritonealfiäche  nur  allzuleicht 
durch  Darmfiüssigkeit  benetzt  oder  das  Beckenfettgewebe 
kam  mit  letzterer  in  Berührung:  Zwischenfälle,  die  natur- 
gemäss  eine  Peritonitis  bezw.  septische  Entzündung  des 
Beckenfettgewebes  im  Gefolge  hatten. 

Daher  nahm  man  schon  früh  zu  anderen  Operationsver- 
fahren  seine  Zuflucht.  Wenn  der  Blindsack  des  Rectum  hoch 
zu  liegen  schien,  gab  man  den  Versuch,  ihn  von  unten  zu 
erreichen,  bald  auf  und  schritt  zur  Enterotomie 

Diese  Methode,  so  alt  sie  an  und  für  sich  ist,  wurde 
doch  erst  in  neuerer  Zeit,  und  zwar  durch  Littre  wieder 
angeregt,  indem  er  rieth,  den  Dickdarm  in  einer  der  beiden 
Leistengegenden  zu  eröffnen  und  dort  einen  Anus  praeterna- 
turalis anzulegen.  Aus  Furcht  vor  der  hier  nöthigen  Bauch- 
felleröffnung wurde  von  Callisen  der  Vorschlag  gemacht, 
die  Colotomie  in  der  Lendengegend  auszuführen.  Amussat 
bat  durch  diese  Methode  die  Kinder  mit  Imperforatio  ani 
congenita  mit  Erfolg  operirt 

Beide  Methoden  werden  auch  in  der  jetzigen  Zeit  nocli 
geübt,  jedoch  nur  dann,  wenn  es  nicht  möglich  ist,  den  blind 
endigenden  Darm  von  unten,  vom  Perineum  aus,  zu  erreichen. 
Denn,  dank  der  Kenntniss  der  Antiseptik,  braucht  man  sich 
heute  vor  einer  Verletzung  des  Peritoneums  garnicht  mehr 
so  wie  früher  zu  scheuen.  Natürlich  wird  man  vorher  Alles 
aufbieten  müssen,  um  den  Darm  von  unten  her  zu  erreichen 
und  den  künstlichen  Anus  an  der  normalen  Stelle  anzulegen. 
Denn   gewiss    wäre    es  unverzeihlich,    wollte  man  den  Anus, 
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wenn  er  sich  an  normaler  Stelle  anbringen  lässt,  nicht  dort 
anlegen.  Wenn  man  die  Schattenseiten  bedenkt,  welche  so- 
wohl die  Colotomia  iliaca  wie  Inmbalis  mit  sich  bringen: 
den  beim  Anus  praeternaturalis  so  häufig  vorkommenden  Pro- 
laps der  Darmwand»  die  Excoriationen  der  benachbarten 
Hautdecken,  die  fortwährende  Neigung  der  geschaffenen 
Oeffidung  sich  zu  verengern,  sowie  das  zeitlebens  nothwendige 
Tragen  eines  Kothrecipienten,  so  wird  man  sich  zu  dieser 
Operation    nur   im  äussersten  Nothfalle  entschliessen  dürfen. 

In  den  Fällen,  wo  der  Anus  nur  durch  eine  dünne  Mem- 
bran verschlossen  ist,  genügt  oft  schon  das  blosse  Einbohren 
mit  dem  Finger,  um  den  abnormen  Verschluss  zu  beseitigen, 
sonst  macht  man  mit  dem  Messer  einen  einfachen  Kreuz- 
schnitt und  resecirt  später  dessen  seitliche  Zipfel. 

Ist  jedoch  die  abschliessende  Membran  dicker  oder  die 
ganze  ektodermale  Mastdarmanlage  bindegewebig  verwachsen, 
so  gewährt  die  Dieffenbach'sche  Methode  Hoffnung  auf 
Herstellung  eines  dem  normalen  analogen  Afters.  Diese 
Methode  besteht  kurz  darin,  dass  das  Kind  auf  den  Rand  des 
Operationstisches  in  Steissrückenlage  gebracht  wird.  Die 
Schenkel  werden  stark  abducirt  und  gebeugt.  Am  besten 
wendet  man  kein  Narcoticum  an,  da  die  Kinder  beim  Schreien 
die  Operation  durch  Herabdrängen  des  Darniendtheiles  er- 
leichtern. Ein  Messerschnitt  spaltet  die  Haut  von  der  Mitte 
des  Dammes  bis  zur  Spitze  des  Steissbeines;  dann  dringt 
man  mit  seichten  Messerzügen  allmählich  in  die  Tiefe,  bis 
man  auf  den  mit  Meconium  gefüllten  Darm  gelangt.  Nach- 
dem noch  die  bindegewebigen  Verwachsungen  in  der  Um-* 
gebung  des  Darmes  mit  dem  Finger  oder  Scalpellstiele  gelöst 
sind,  wird  der  Darm  vorsichtig  herabgezogen  und  durch  zwei 
Nähte  an  den  beiden  Wundwinkeln  fixirt.  Nun  erst  wird 
der  Darm  durch  einen  Längsschnitt  eröffnet  und  die  Darm- 
schleimhaut mit  der  äusseren  Haut  vernäht.  Auf  diese  Weise 
ist  es  am  ehesten  möglich,  einen  den  normalen  Verhältnissen 
analogen  After  zu  erhalten,  zumal  sich  gezeigt  hat,  dass  die 
Schliessmuskeln  des  Afters  wohl  stets  vorhanden  sind. 

Schon  weit  schwieriger  als  bei  dem  blossen  Verschluss 
des  Afters  gestaltet  sich  die  Operation,  wenn  die  Afteröfltaung 
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zwar  vorbanden  ist,  aber  der  Mastdarm  oberhalb  dieser  blind 
eudigt.  Je  weiter  das  blinde  Darmende  Tom  Anus  entfernt 
ist,  um  so  schwerer  wird  naturgemäss  die  Auffindung  de» 
Darmes  sein  müssen.  Ist  der  Rectumblindsack  nur  durch 
eine  dünne  bindegewebige  Verwachsung  Ton  dem  blind 
endigenden  Analtheil  des  Mastdarmes  getrennt,  und  kann 
man  besonders  beim  Schreien  des  Kindes  das  blinde  Darm- 
ende auf  dem  Finger  fühlen,  so  genügt  eine  einfache  ErdJBTnung 
der  Trennungsmembran  mit  dem  Messer  und  eine  nachherige 
Dmsäumung  des  Wundrandes.  Unangenehm  ist  dabei  die 
Neigung  zu  narbiger  Schrumpfung;  eine  Nachbehandlung  zur 
Erzielung  der  Dilatation  mittelst  Bougies  ist  daher  ange- 
bracht. 

Liegt  der  Eectumblindsack  hoch  oberhalb  der  yorhandenen 
Analportion,  so  räth  v.  Esmarch,  das  Steissbein  zu  rese- 
ciren,  die  Schleimhaut  des  unter  der  Yerschliessungsstelle 
gelegenen  Darmtheiles  unter  Schonung  der  Sphinkteren  ab- 
zutragen, das  blinde  Darmende  vor  die  äussere  Wundöffnung 
herabzuziehen  und  dann  erst  zu  eröffiien  und  die  Ränder  der 
Schleimhaut  des  Rectum  mit  denen  der  äusseren  Haut  zu 
vernähen. 

Die  grösste  Schwierigkeit  bietet  die  Operation  in  den 
Fällen,  wo  das  Rectum  ganz  fehlt  oder  nur  als  fibröser  Strang 
erhalten  ist.  Dann  endet  das  blind  auslaufende  Colon  am 
häufigsten  in  der  Gegend  des  obersten  Ereuzbeinwirbels,  ist 
durch  Meconium  stark  ausgedehnt  und  pendelt  frei  an  einem 
ziemlich  langen  Mesenterium.  Zumeist  ist  dabei  das  Becken 
verengt,  und  doch  muss  man  auch  hier  zunächst  den  Ver- 
such machen,  den  Darm  von  unten  zu  erreichen.  Nach 
Katheterisation  der  Blase  wird  genau  in  der  Mittellinie  von 
der  Wurzel  des  Scrotum,  bezw.  der  hinteren  Commissur  der 
Vulva,  bis  hinter  das  Steissbein  ein  Messerschnitt  durch  Haut 
und  Unterhautfettgewebe  angelegt.  Das  im  Wege  stehende 
knorpelige  Steissbein  wird  entfernt.  Dann  dringt  man 
»tumpf  präparirend  in  die  Tiefe  vor,  bis  man  den  Becken- 
eingang erreicht  hat.  Ist  man  so  bis  auf  das  Bauchfell  vor- 
gedrungen, ohne  den  Blindsack  des  Darmes  zu  finden,  so 
eröfihet   man  dasselbe    in    der  Mittellinie    und  erweitert  den 
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Schnitt  mit  der  Kornzange  soweit,  dass  man  den  Finger  ein- 
führen kann.  Derselbe  sucht  die  Yerwachsungen  des  blinden 
Darmendes  von  seiner  Umgebung  zu  lösen.  Dann  wird  der 
Darmblindsack  yermittelst  zweier  feiner  langer  Fröhlich- 
scher Zangen  möglichst  weit  nach  hinten  und  vorn  zu  fixirt 
und  mittelst  eines  nicht  zu  feinen  Troicarts  zwischen  den 
beiden  Zangen  eröfiFhet.  Hat  man  nach  Entfernung  des  Stilets 
und  durch  häufige  Einspritzungen  in  die  Canüle  für  die  Ent- 
leerung des  Darminhaltes  gesorgt,  so  wird  der  nun  leichter 
herabziehbare  Darm,  in  dem  noch  immer  die  Canüle  steckt, 
durch  langsames  stetes  und  vorsichtiges  Ziehen  an  den 
fixirenden  Zangen  bis  zur  Hautwunde  herabgezogen.  Nun- 
mehr werden,  nach  Entfernung  des  Troicarts,  der  Einstich  in 
den  Blindsack  nach  hinten  und  vorn  durch  das  Messer  ver- 
grösscrt  und  die  Ränder  der  Darmöffnung  mit  denen  der 
Hautwunde  vernäht.  Kann  man  in  solchen  Fällen  auch  nach 
Spaltung  des  Peritoneums  den  Blindsack  des  Darmes  nicht 
erreichen,  so  räth  Macleod,  die  Bauchhöhle  in  der  Mittel- 
linie zu  spalten,  den  Darmblindsack  von  seinen  Yerwachsungen 
zu  lösen  und  auf  dem  durch  die  vorausgegangene  Operation 
präformirten  Wege  nach  dem  Damme  hinabzudrängen. 

Sind  alle  Bemühungen,  den  Blindsack  von  unten  zu  er- 
reichen, erfolglos,  dann  bleibt,  um  das  Leben  des  Kindes  zu 
retten,  nichts  anderes  übrig,  als  einen  Anus  praeternaturalis 
nach  Littre  oder  Callisen  anzulegen. 

Von  mehreren  Chirurgen  ist  nun  der  Versuch  gemacht 
worden,  von  diesem  Anus  praeternaturalis  aus,  mit  Hülfe  von 
Sonden,  den  Darmblindsack  allmählich  gegen  die  normale 
Afterstelle  hinzudrängen.  In  der  That  gelang  es  auf  diesem 
Wege  Krönlein,  sieben  Monate,  nachdem  er  in  der  linken 
Inguinalgegend  einen  Anus  praeternaturalis  angelegt  hatte, 
mit  Hülfe  der  Proctoplastik,  an  normaler  Stelle  eine  gut 
funktionirende  AnalöShung  zu  schaffen. 

Weniger  anzurathen  ist  das  Verfahren  von  Deniarquay. 
Er  giebt  den  Rath,  von  dem  Anus  praeternaturalis  aus,  mit 
Hülfe  einer  Pfeilsonde,  den  Damm  zu  durchbohren,  einen 
Faden,  an  dem  eine  Metallkugel  befestigt  ist,   durchzuziehen 
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und  so  den  Blindsack  des  Darmes  allmählich  nach  dem 
Damme  zu  ziehen,  bis  er  Ton  hier  aus  leicht  zu  erreichen  sei. 

Endlich  noch  einige  Worte  über  die  Behandlung  der 
Atresia  ani  mit  abnormen  Communicationsöffnungen. 

Bei  der  Einmündung  des  Rectum  in  die  Blase,  Harn- 
röhre oder  oberen  Scheidentheil  ist  nach  v.  Esmarch  das 
operative  Verfahren  wegen  des  Hochstandes  des  Rectum  ein 
sehr  schwieriges,  doch  räth  er  auch  hier  imbedingt  zur  Vor- 
nahme der  Proctoplastik. 

Bei  Einmündung  des  Rectum  in  der  Vulva  benachbarte 
Scheidentheile  haben  verschiedene  Chirurgen  von  der  ab- 
normen Einmündungsstelle  aus  den  Vorhof  und  den  ganzen 
Damm  gespalten.  So  entsteht  eine  Cloake,  die  später  durch 
Perineoplastik  zu  beseitigen  ist.  Dieffenbach  präparirt  in 
solchen  Fällen  das  Darmende  von  der  hinteren  Wand  der 
vScheide  ab,  zieht  es  nach  hinten  und  befestigt  es  an  normaler 
Stelle. 

Die  äusseren  Fistelu  werden  bei  Atresia  ani  am  besten 
auf  einer  feinen  Hohlsonde  in  ihrer  ganzen  Länge  mit  dem 
Messer  gespalten,  wonach  ihre  Schleimhaut  bald  die  Eigen- 
schaft der  äusseren  Haut  annimmt. 

Versuchen  wir  nun,  mit  Hülfe  der  eben  ausführlicher  ge- 
schilderten Vorgänge  bei  der  Atresia  ani  congenita,  zunächst 
die  Entsiehungsweise  unseres  Präparates  abzuleiten  und  es 
unter  eine  bestimmte  Form  dieser  Missbildung  zu  klassi- 
ficiren. 

Aus  dem  Fehlen  des  Anus  und  des  an  seiner  Stelle  sich 
findenden  Bindegewebes  erhellt  ohne  Weiteres,  dass  hier  eine 
Atresia  ani  congenita  vorliegt.  Damit  allein  kommen  wir 
hierbei  jedoch  nicht  aus.  Wir  sehen,  dass  sich  das  blindsack- 
artig ausgeweitete  Rectum  zunächst  konisch  verengt  und  dass  es 
dann,  als  1  mm  im  Durchmesser  haltender  Gang,  von  hier  noch 
2  cm  weiter  nach  vorn  zieht,  um  in  unmittelbarer  Nähe  des 
Caput  gallinaginis,  blind  verschlossen,  zu  endigen.  Darum 
gehen  wir  wohl  nicht  fehl,  diesen  engen  Gang  als  das  ur- 
sprüngliche Verbindungsstück  zwischen  Mastdarmende  und 
Sinus    urogenitalis     anzusehen,     d.    h.     als    Reicherschen 
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Cloakengang.  Würde  dieser  ohne  Unterbrechung  bis  zur  Pars 
prostatica  der  Harnröhre  ojBTen  geblieben  sein,  so  würden  wir 
daraus  den  berechtigten  Schluss  ziehen  können,  dass  hier 
eine  abnorme  Hemmungsbildung  vorliegen  müsse,  da  doch 
im  extrauterinen  Leben  der  Reichel'sche  Cloakengang  nor- 
maler Weise  obliterirt  ist.  Und  doch  kann  dieser  enge  Gang, 
der,  vom  Rectum  ausgehend,  unmittelbar  vor  der  Pars  prosta- 
tica der  Harnröhre  endet,  als  nichts  anderes  gedeutet  werden. 
Wir  erwähnten  bereits,  dass  eine  mehr  oder  weniger  aus- 
gebildete Obliteration  dieses  Fistelganges  oft  beobachtet  wird. 
Ist  dies  aber  der  ursprüngliche  Reichersche  Cloakengang, 
so  muss  auch  in  unserem  Falle  eine  Hemmungsbildung 
vorliegen;  denn  die  Persistenz  des  ReicheTschen  Cloakeu- 
ganges  ist  eben  als  solche  zu  deuten. 

Auch  die  beiden  spindelförmigen,  zwischen  Harnblase 
und  Mastdarm  gelegenen  und  im  Caput  gallinaginis  sich 
öffnenden  Hohlgebilde,  in  deren  lateralen  Partieen  sich  jeder- 
seits  zwei  feinste  vom  Schwanz  des  Nebenhodens  ausgehende 
und  mikroskopisch  als  Yasa  deferentia  sich  kennzeichnende 
Stränge  verlieren,  dürften  ihre  Entstehung  einer  Hemmungs- 
bildung  zu  verdanken  haben.  In  anbetracht  der  Einmündung 
dieser  beiden  spindeligen  Hohlräume  in  den  aus  dem  Sinus 
urogenitalis  hervorgegangenen  Theil  der  Harnblase  einerseits 
und  anderseits  daraus,  dass  sieh  mit  ihnen  die  Yasa  de- 
ferentia, d.  b.  die  Wol  ff 'sehen  Gänge  vereinen,  sind  wii% 
auf  Grund  der  voraufgegangenen  entwickelungsgeschichtlicheu 
Thatsachen,  wohl  berechtigt,  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  diese 
beiden  Hohlgebilde  als  Reste  der  Müller'schen  Gänge  auf- 
zufassen seien.  Daraus,  dass  diese  Müller^schen  Gänge  beim 
männlichen  Geschlecht  normaler  Weise  bis  auf  kleinste  Ru- 
dimente verschwinden,  hier  aber  Hohlgebilde  von  13  mm 
Länge  aus  ihnen  hervorgegangen  sind,  lässt  sich  nur  folgeru, 
dass  zunächst  sie  selbst  in  abnormer  Grösse  und  Ausdehnung 
erhalten  geblieben  sein  müssen  und  dass  ihr  normaler 
Weise  eintretendes  Eleinerwerden  gehemmt  und  gehindert 
worden  ist. 

Ist  diese  unsere  Auffassung  von  der  Entstehung  der  frag- 
lichen  Hohlgebilde    aus    Resten    der    kaudalen    Enden    der 
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Müller' sehen  Gänge  richtig,  so  werden  wir  berechtigt  sein, 
in  ihnen  ein  Analogen  der  Vagina  zu  sehen  und  dies  um  so 
mehr,  als  auch  die  Schleimhaut,  wie  die  mikroskopische 
Untersuchung  zeigt,  vollkommen  der  vaginalen  Mucosa  ent- 
spricht. Schon  im  makroskopischen  Bilde  deuten  die  ring- 
förmigen concentrisch  mit  der  Wandung  verlaufenden  Er- 
hebungen der  Schleimhaut,  wodurch  die  ganze  Innenfläche 
der  Hohlgebilde  gerippt  erscheint,  darauf  hin,  wie  berechtigt 
eine  solche  Annahme  sei.  Dementsprechend  würde  dieses 
Gebilde  als  Uterus  masculinus  anzusprechen  sein. 

Jedenfalls  wird  das  abnorme  Erhaltenbleihen  der  Müller- 
scheu  Gänge  bei  diesem  männlichen  Fötus  unsere  Annahme 
nur  um  so  berechtigter  erscheinen  lassen,  dass  eine 
Hemmungsbildung  im  Bereich  der  entodermalen 
Cloakenanlage  bestanden  hat,  zumal  noch  der  Uterus  mascu- 
linus getheilt  erscheint,  ein  Zeichen  dafür,  dass  auch  die  nor- 
maler Weise  stattfindende  Verschmelzung  der  Müller'schen 
Gänge  gehemmt  wurde. 

Xun  ist,  wie  bereits  hervorgehoben  wurde,  in  unserem 
Falle  auch  der  Anus  bindegewebig  verschlossen  gefunden 
worden.  Für  die  Erklärung  der  Entstehung  dieser  Miss- 
bildungsform nahmen  wir  eine  abnorme  Verwachsung  fötaler 
Gewebsspalten  an. 

Bei  dem  in  Bede  stehenden  Knaben  kommt  also  als 
ursächliches  Moment  gleichzeitig  eine  Hemmungs- 
bildung in  Betracht  und  eine  abnorme  fötale  Ver- 
wachsung. Hierbei  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  sich  erstere 
durchaus  auf  die  entodermale  Cloakenanlage  beschränkt  hat. 

Als  Produkte  gemeinsamen  Auftretens  dieser  beiden  Ur- 
sachen, und  zwar  unter  Beschränkung  der  Hemmungsbildung 
auf  die  entodermale  Cloakenanlage,  lassen  sich  lediglich  die 
Atresia  ani  vesicalis  und  urethralis  deuten.  Zu  der  letzten 
Form  niusB  dabei  mit  eingerechnet  werden  die  Erhaltung  des 
Reiefaerscben  Coakenganges,  eine  Anomalie,  die  zugleich 
den  geringsten  Grad  einer  Hemmungsbildung  im  Bereiche 
der  entodermalen  Cloake  darstellt.  Denn  da  dieser  Gang  in 
die  Urethra  führt,    müssen    wir  die  Formen  der  Atresia  ani. 
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in  denen  der  ReicheTsche  Cloakeugang  mehr  oder  weniger 
erhalten  geblieben  ist,  zur  Klasse  der  Atresia  ani  urethralis 
rechnen.  Demnach  ist  die  fragliche  Missbildung  als 
eine  Atresia  ani  urethralis  zu  bezeichnen,  zugleich 
aber  dabei  zu  bemerken,  dass  der  enge  Gang  der  vom 
Rectum  -  Blindsack  ausgehend,  sich  bis  dicht  vor  die  Pars 
prostatica  der  Harnröhre  verfolgen  lässt,  als  Reichel'scher 
Cloakeugang  aufzufassen  sei. 

Die  Zeit  der  Entstehung  dieser  Missbildung  dürften 
wir  etwa  in  die  G.  Woche  des  Fötallebens  verlegen.  Denn 
gerade  unmittelbar  vor  dem  Durchwachsen  des  Reichei- 
schen Cloakenganges  muss  in  unserem  Falle  das  Septuni 
Douglasi  eine  Hemmungsbildung  erlitten  haben,  vor  einer 
Phase  also,    die  um   die    6.  Woche  des  Fötallebens  eintritt. 

Nicht  minder  deutlich  sind  bei  dem  kleinen  Patienten 
die  Folgen  zum  Ausdruck  gelangt,  welche  eine  Atresia  ani 
congenita  nach  sich  zieht.  Eben  diese  sollen  jetzt  den  Gegen- 
stand unserer  Betrachtung  bilden. 

Aus  der  Krankengeschichte  des  Neugeborenen  entnehmen 
wir,  dass  er  bereits  die  Erscheinungen  einer  Peritonitis  dar- 
bot, als  er  zur  Operation  kam.  Lediglich  von  schneller  Hülfe 
konnte  also  noch  etwas  zu  erhoffen  sein.  Als  es  daher  nicht 
gelang,  das  blinde  Darmende  vom  Damm  aus  zu  erreichen, 
musste  um  so  unbedenklicher  zur  Li ttr ersehen  Operation  die 
Zuflucht  genommen  werden,  als  das  Kind  jeden  Augenblick 
zu  koUabiren  drohte.  Dass  jene  allerdings  nur  in  äusserstem 
Nothfalle  vorzunehmende  Operation  unter  den  obwaltenden  Um- 
ständen dringend  indicirt  und  zur  Laparatomie  die  höchste  Zeit 
war,  das  ergab  sich  sogleich  nach  Beginn  derOperation  mit  einer 
fast  erschreckenden  Klarheit.  Alsbald  entströmten  nehnilich 
Gas,  sowie  übelriechende,  theils  bräunlich-grüne,  theils  schon 
fäkulente  Massen  aus  der  Bauchhöhle.  Sobald  das  aber  ge- 
schehen, ward  es  auch  einleuchtend,  eine  wie  geringe  Aus- 
sicht auf  Erfolg  die  operative  Hülfe  jetzt  noch  zu  gewähren 
vermochte  Sei  es  nun,  dass  sich  der  Operateur  dessen  un- 
geachtet noch  einen  gewissen  Erfolg  versprach,  jedenfalls 
nichts  unversucht  lassen  wollte,  sei  es,  dass  er  nur  in  an- 
erkennenswerther  Weise    dem  Kinde    die   letzten  qualvollen 
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Standen  des  dem  Tode  bereits  verfallenen  Lebens  erleichtern 
wollte,  karz,  er  schritt  zur  Anlegung  eines  Anus  praeter- 
naturalis. Freilich  musste  er  dann  die  erstbeste  Darm- 
schlinge eröffnen,  welche  sich  ihm  gerade  darbot,  ehe  es  zu 
spät  wurde.  Es  war  ein  klein  fingerdickes,  prall  gefülltes 
Eingeweiderohr,  das  ihm  zuerst  in's  Auge  fiel.  In  solchem 
Drange  der  Umstände  ist  es  sicherlich  verzeihlich,  dass  er 
den  in  solch  veränderter  Form  ihm  in  den  Weg  kommenden 
Ureter,  ein  zum  Kaliber  einer  Darmschlinge  erweitertes  Rohr, 
ergriff  und  aufschnitt.  Durch  das  dem  epikritischen  Betrachter 
wohl  verstandliche  Ausbleiben  des  erwarteten  Erfolges,  des 
Hervordringens  charakteristischen  Darminhalts,  Hess  er  sich 
nicht  aus  der  Fassung  bringen.  Rasch  eröffnete  er  ein  zweites 
Eingeweiderohr,  das  Endstück  des  Colon  ascendens,  um  aus 
ihm  sofort  Meconium  hervorquellen  zu  sehen. 

Wie  die  nachherige  Section  lehrte,  war  das  Kind  bereits 
vor  der  Operation  unrettbar  verloren  gewesen;  denn  schon 
hatte  die  Atresia  ani  die  schwersten  Veränderungen  an  der 
Wand  der  Darmtractus  hervorgerufen. 

Auf  diese  soll  jetzt  näher  eingegangen  werden. 

Zunächst  fiel  bei  der  Section  die  hauchartige  Trübung  und  starke 
Oefasstnjection  der  Darmschlingen  auf,  ohne  Zweifel  Anzeichen  einer 
bereits  bf'stehenden  Peritonitis.  Zwischen  den  Därmen  fand  sich  ausser^ 
tlt!in  graabraone,  fäkulent  riechende  Flüssigkeit  mit  feinknolligen  Bei- 
mengungen: unstreitig  Meconium,  das  in  die  Bauchhöhle  getreten  war. 
her  Dickdarm  %eigte  sich  äusserst  stark  dilatirt,  namentlich  in  den  unteren 
Partjeen,  and  stark  mit  Meconium  angefüllt  Diese  Ausdehnung  liess  sich 
oor  durch  einen  abnormen  Druck  erklären,  der  von  Innen  her  auf  ihren 
Wandungen  lastete.  Jetzt  freilich  war  ein  solcher  nicht  mehr  zu  erkennen, 
vielmehr  quoll  bei  der  Section  das  Meconium  aus  den  angeschnittenen 
Därmen  zwar  reichlich,  aber  doch  nur  langsam  hervor.  Im  Coecum  zeigten 
nch  an  4  linsengrossen  Stellen  Substanzverluste  durch  die  ganze  Dicke  der 
Dannwand.  Sie  Hessen  an  ihren  fetzigen  Rändern  keinerlei  Böthe  oder 
sonstige  Reaktionserscheinnngen  erkennen,  sondern  boten  das  gleiche  Aus- 
sehen wie  die  benachbarten  Darmpartieen.  Sonach  konnten  diese  keine  Pro- 
docte  einer  langwierigen  Entzündung,  sondern  mussten  plötzlich  entstanden 
»ein;  überdies  deutet  die  zerfetzte  Beschaffenheit  der  Bänder  der  Wunde 
darauf,  dass  letztere  als  Risswunde  aufzufassen  sei.  Somit  werden  wir  in 
den  4  linsengrossen  Oeffiiungen  des  Coecum  die  Anstrittspforte  des  Gases 
aos  dem  Darm  und  zugleich  dessen  Eintrittspforte  in's  Abdomen  zu  er- 
blicken haben. 
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Offenbar  war  es  hier  also  zu  einer  Durchbrechung  der  Darm* 
Wandung  in  Folge  starken  Druckes,  d.  h.  zu  einer  spontanen  Ruptur 
gekommen. 

Mit  dieser  bei  Artresia  ani  congenita  nicht  gerade  häufigen 
Complication  wollen  wir  uns  nun  im  Folgenden  noch  etwas 
näher  beschäftigen. 

In  der  mir  zugänglichen  Literatur  habe  ich  nämlich  im 
Ganzen  nur  vier  Beobachtungen  gleicher  Art  finden  können. 

Die  beiden  ersten  sind  von  T.  B  Curling  (23)  ver- 
öffentlicht worden.  Unter  den  hundert  Fällen  von  Atresia 
ani,  die  er  zwecks  operativer  Besprechung  statistisch  zu- 
sammenstellt, war  der  zunächst  hier  in  Betracht  kommende 
vierundneunzigste  ursprünglich  von  Pretty  (24)  beschrieben 
worden. 

Die  Annsöffnung  jenes  Knaben  bestand  nur  in  einer  flachen  Ein- 
stülpung, während  das  Colon  ascendens  als  Blindsack  am  Promontorium 
endete.  Es  wurde  die  Punktion  versucht,  das  blinde  Ende  des  Darmes 
jedoch  nicht  erreicht.  Der  Tod  trat  24  Stunden  nach  diesem  Eingriff, 
82  Stunden  nach  der  Geburt  ein  durch  üeberausdehnung  des  Colon  ascen- 
dens und  Ruptur. 

Der  zweite  Fall  wurde  Curling  aus  Bere-Regis  von 
seinem  Schüler  Lys  mitgetheilt.  Ohne  Yornahme  einer  Opera- 
tion erfolgte  dabei  der  Tod  am  vierten  Tage  nach  der 
Geburt 

Bei  der  Scction  seigte  sich  eine  Ruptur  des  blinden  Darmendes  und 
Eintritt  von  Meconium  in  die  Peritonealhöhle. 

Leider  ist  das  Alles,  was  wir  bei  Curling  darüber 
finden. 

üeber  die  dritte  Beobachtung  wird  bei  Bednar  (25)  be- 
richtet: 

Bei  einem  4  Tage  alten  M&dchen  fand  sich  der  Anus  verschlossen; 
an  seiner  Stelle  zeigte  sich  nur  eine  deutlich  markirte  Hautleiste.  Die 
Gebärmutter  war  zu  einem  mannesfaustgrosson,  mit  Meconium  angefüllten 
Sacke  ausgedehnt,  die  Scheide  fehlte.  Das  Meconium  war  durch  eine,  an 
der  hinteren  Wand  des  Uterus  befindliche  Oeffnung  eingetreten,  welche 
gleichzeitig  die  Mündung  des  Colon  descendens  darstellte.  Als  Todes- 
ursache fand  sich  eiterige  Ferforationsperitonitis.  Es  war  eine  Darroruptur 
an  zwei  Unsengrossen  Stellen  unweit  der  rechten  Colonflexnr  erfolgt. 
Bednar  giebt  ausdrücklich  an,  dass  diese  in  Folge  übermassiger  Aus- 
dehnung des  Darmes  durch  Meconium  entstanden  war. 

Die  vierte  einschlägige  Beobachtung  endlich  findet  sich 
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bei  Lad  ewig  (26),  der  sie  zum  Gegenstand  seiner  Inaugural- 
Dissertation  gemacht  hat. 

Ein  swei  Ta^  altas  Madehan  kam  mit  den  charakteristischen  £r- 
scheinimgen  der  Kothverhaltung  bei  voUst&ndigem  Mastdarmverschlnss  in 
die  Greifswalder  chir.  Klinik.  In  der  Gegend  der  Analöffiiong  war  weder 
beim  Pressen  noch  beim  Schreien  des  Kindes  eine  Vorwölbuug  bemerkbar. 
Der  Urin  liess  normales  Verhalten  erkennen,  insbesondere  keine  Bci- 
meng^mfig  von  Meconinm.  Sofort  nach  der  Einbringung  des  Kindes  in  die 
Klinik  traten  zn  den  vorherigen  Erscheinungen  Erbrechen,  Krämpfe  und 
Schlachzen  hinzu,  die  Haut  wurde  immer  kühler  und  unter  den  Er- 
scheinungen allgemeinen  CoUapses,  bevor  noch  eine  Operation  unternommen 
werden  konnte,  erfolgte  der  Exitus  letalis. 

Bei  der  Autopsie  strömte  aus  der  stark  aufgetriebenen  Bauchhöhle 
Gas  und  Meconinm.  Die  Dickdarmschlingen  waren  sehr  stark  dilatirt 
in  Folge  Anffillung  mit  Kindspech,  während  die  Dfinndarm schlingen  fast 
leer  waren.  In  der  Mitte  der  Bauchhöhle  sah  man  eine  enorm  auf- 
getriebene Dickdarmschlinge  liegen.  Diese  zeigte,  durch  ein  Divertikel 
veranlasst,  eine  winklige  Knickung.  Leider  kann  man  aus  der  gegebenen 
Schilderung  nicht  recht  erkennen,  um  welchen  Theil  des  Dickdarmes  es 
sieh  handelt.  Jedenfalls  wird  aber  das  Colon  transversnm  gemeint  sein. 
Das  Rectum  endete  5  cm  oberhalb  der  Analöffhung  blind,  war  binde- 
gewebig verschlossen  und  im  Uebrigen  stark  mit  Meconinm  gefüllt.  Die 
unterhalb  des  Divertikels  gelegenen  Darmpartieen  Hessen  Einrisse  der 
Serosa  und  der  Lftngsmusculatur  erkennen,  so  dass  auf  grössere  Strecken 
hin  die  Darmwand  nur  noch  von  der  Mucosa,  Snbmucosa  und  der  frei- 
liegenden Ringmusculatur  gebildet  wurde.  Die  ganze  Länge  des  Einrisses 
betrog  7  cm.  In  dessen  unterem  Ende  (in  situ  dicht  hinter  der  Harnblase 
gelegen)  war  die  Darmwand  durch  einen  quer  zum  ersten  Spalt  ver- 
laufenden 2'/«  cm  langen  Riss  durchtrennt.  In  Folge  dessen  entleerte  sich 
dort  grünliches  Meconinm  frei  in  die  Bauchhöhle.  Ausserdem  waren 
beide  Nieren  stark  hydronephrotisch,  die  üreteren  beiderseits  dilatirt. 

Vergleichen  wir  nun  unseren  Fall  mit  den  vier  in  der 
Literatur  verzeichneten  Beispielen ,  so  zeigen  sich  mancherlei 
Aehnlichkeiten.  Bei  allen  handelt  es  sich  um  einen  an- 
geborenen vollkommenen  Mastdarmverschlnss,  der  zwar  im 
Bednar'schen  Falle  eine  Oeflfuung  nach  dem  Uterus  hin 
hatte,  aber  trotzdem  seinen  Inhalt  nicht  nach  aussen  entleeren 
konnte;  fehlte  doch  die  Scheide.  Die  Unmöglichkeit  der 
Defäcation  führte  überall  zur  starken  Ausdehnung  des  Dick- 
darmes durch  Meconinm,  namentlich  in  dem  Bednar'schen 
Falle.  Curling  erwähnt  leider  bei  der  Angabe  seiner  beiden 
Fälle  nicht,  wie  es  mit  dessen  Menge  stand.  Wenn  er  im 
Anschluss  daran  die  erläuternde  Bemerkung  macht,   dass  das 
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Maass  der  Anhäufung  von  Kindspech  und  der  Ausdehnung 
des  Colons  bei  den  Kindern  bedeutend  wechsele,  8o  will  er 
gewiss  damit  sagen,  dass  hier  ausnahmsweise  viel  Meconium 
im  Darm  vorhanden  gewesen  sei  und  dass  sich  die  Berstung 
des  Darmrohres  daraus  erklare.  In  dem  Ludewig'schen 
Fall«  war,  wie  der  Verfasser  berichtet,  Meconium  zwar 
reichlich,  aber  nicht  in  au£Pallend  grosser  Menge  angesammelt. 
In  unserem  Falle  deutet  die  enorme  Dilatation  des  Dick- 
darmrohres auf  eine  dementsprechend  grosse  Menge  Me- 
conium hin. 

Allen  Anzeichen  nach  wäre  sonach  allein  der  durch  die 
Unmöglichkeit  der  Defäcation  bedingten  Ansammlung  einer 
ungewöhnlich  grossen  Menge  Darminhalt  die  Schuld  an  dem 
Zustandekommen  der  Darmruptur  beizumessen. 

Aehnliche  Beobachtungen  über  Darmruptur  hat  Helfer  ich 
gemacht.  Bei  eingeklemmten  Hernien  Erwachsener  genügte 
die  enorme  Ausdehnung  des  Darmes  durch  die  angestauten 
Kothmassen  allein  sehr  wohl,  eine  Ruptur  des  Darmes,  „wenn 
auch  nur  der  Serosa^,  herbeizuführen.  Damach  muss  es  am 
so  einleuchtender  erscheinen,  dass  der  doch  viel  zartere  Darm 
eines  Neugeborenen  allein  durch  starke  Kothanstauungen 
zur  Kuptur  gebracht  werden  könne.  Da  wir  aber  wissen, 
dass  der  Darminhalt  sich  sehr  bald  zersetzt  und  dadurch 
Gasgemenge  erzeugt,  und  da  wir  ferner  schliessen  müssen, 
dass  mit  der  Menge  des  Meconiums  die  des  daraus  ent- 
stehenden Gases  yerhältnissmässig  wächst,  so  liegt  es  nahe,  in 
letzter  Linie  dem  sich  bildenden  Gasgemenge  die  Schuld 
daran  beizumessen,  dass  in  solchen  Fällen  eine  spontane 
Darmruptur  zu  Stande  kommt. 

Warum  in  dem  Bednar'schen  Falle  die  Perforations- 
öffnung unweit  der  rechten  Colonflexur  erfolgt  ist,  während 
sie  sich  in  Curling's  zweitem  Fall  am  blind  verschlossenen 
Rectum  localisirt  hat,  warum  der  Durchbruch  in  dem  ersten 
Curling'schen  das  Colon  ascendens,  in  unserem  Fall  das 
Coecum  betroffen  hat,  dafür  lässt  sich  nicht  leicht  eine 
zufriedenstellende  Erklärung  finden. 

Lud  ewig  hat  für  den  bei  seinem  Patienten  beobachteten 
Sitz    der  Perforation  im  Colon  transversum   die  wahrschein- 
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lichste  Erklärong  gefunden.  Er  meint  nehmlich,  dass  das 
durch  Meconium  und  Gas  stark  ausgedehnte  Divertikel  die 
benachbarte  Darmschlinge  seitlich  comprimirt  und  dadurch 
einen  festen  Verschluss  des  Darmrohres  erzeugt  habe.  Da 
nun  letzteres  bereits  vor  seiner  definitiven  Verlegung  seitens 
des  Divertikels  stark  mit  Meconium  gefällt  war,  konnte  sich 
das  durch  die  bald  eintretende  Zersetzung  der  Fäcalmassen 
entstehende  Gas,  eben  in  Folge  jener  Absperrung  nicht  auf 
das  ganze  Darmrohr  vertheilen.  Weil  somit  der  Druck  gerade 
au  dieser  Stelle  ein  enorm  hoher  werden  musste,  war  es  un- 
ausbleiblich, dass  gerade  hier  der  Durchbruch  zu  Stande  kam. 

Ob  in  den  beiden  Curling'schen  und  in  dem  Bednar- 
sehen  Falle  an  den  Perforationsstellen  eine  besondere  patho- 
logisch-anatomische Veränderung  des  Darmes  vorhanden  ge- 
wesen sei,  lässt  sich  aus  deren  Beschreibung  nicht  ersehen, 
für  sie  demnach  auch  keine  Erklärung  dafür  geben,  warum 
gerade  an  diesen  Stellen  die  Perforation  erfolgte. 

Bei  dem  uns  beschäftigenden  Patienten  hatte  sich  der 
Durchbruch,  wie  erinnerlich,  an  vier  linsengrossen  Stellen 
im  Bereiche  des  Coecums  ereignet.  Als  Grund  für  eine 
solche  ohne  sonstiges  Beispiel  dastehende  Localisatiou  der 
Darmruptur  dürfte  Folgendes  anzusehen  sein.  —  Bei  der  Section 
traf  man  den  ganzen  Dickdarm  mit  Meconium  angefüllt  und 
stark  gedehnt;  der  Dünndarm  dagegen  enthielt  nur  eine  ge- 
ringe Menge  gelbgrünlichen  Schleimes  und  war  collabirt. 
Dies  berechtigt  uns  zu  dem  Schluss,  dass  die  Bauhini'sche 
Klappe  selbst  durch  den  abnorm  hohen  Druck,  der  hier  im 
Dickdarm  herrschte,  nicht  insufticient  geworden  ist.  Da  somit 
das  sich  entwickelnde  Darmgas  nicht  auf  das  ganze  Darmrohr 
sich  vertheilen  konnte,  muss  der  Druck  im  ganzen  Dickdarm 
oin  abnorm  hoher  gewesen  sein.  Am  stärksten  jedoch  wird 
^r  unstreitig  im  Coecum  gewesen  sein;  denn« gerade  dies  ist 
ja  die  Stelle  des  Dickdarms,  welche  bei  der  Peristaltik  aus 
dem  Dünndarm  zuerst  neuen  Inhalt  empfängt  und  au  der 
!^ich  bei  jedem  Nachschub  auch  zuerst  eine  Zunahme  des 
Druckes  geltend  macht.  Als  nunmehr  neuer  Darminhalt  hier 
eintrat  und  dadurch  der  Druck  abermals  plötzlich  zuerst 
an   dieser    Stelle    anstieg,    vermochte    die    bereits    auf   das 


124 

Aeusserste  gedehnte  Darmwand  dem  Drucke  wahrscheinlich 
nicht  mehr  Stand  zu  halten,  kam  also  an  der  Stelle  dieses 
höchsten  Druckes  zum  Bersten. 

Die  nur  spärlichen  Beispiele  von  spontaner  Darmruptur  bei 
Atresia  ani  congenita,  welche  uns  die  Literatur  liefert, 
stehen  auffallender  Weise  zu  der  Häufigkeit  der  Missbildung 
in  keinem  entsprechenden  YerhäUniss.  Wir  werden  daher  zu  der 
Frage  gedrängt:  wie  kommt  es,  iiass  die  spontane  Darraruptur 
bei  den  mit  Atresia  ani  behafteten  Kindern  relativ  so  selten 
zur  Beobachtung  gelangt  ist?  Hauptsächlich  rührt  dies  daher, 
dass  meist,  schon  ehe  es  zur  Ruptur  kommen  kann,  entweder 
der  Tod  in  Folge  einer  Enteritis  oder  Peritonitis  eintritt, 
oder  dass  die  Bauhini'sche  Klappe,  im  Gegensatz  zum  vor- 
liegenden Falle,  insufficient  wird.  In  letzterem  Falle  würde 
sich  der  Druck  des  Gases  auf  den  ganzen  Darm  vertheilen: 
eine  Wendung,  vermöge  deren  das  Leben  des  Kindes  länger 
erhalten  und  mittelst  einer  glücklichen  Operation  sogar  ge- 
rettet werden  könnte. 

Da  man  bei  der  Atresia  ani  nun  nicht  wissen  kann,  ob 
die  Bauhini'sche  Klappe  bei  längerem  Zögern  operativen 
Eingreifens  die  für  das  unmittelbare  Weiterleben  des  Kipdes 
günstige  Insuffizienz  erleiden  wird  oder  nicht  und  somit  jeden 
Augenblick  eine  Spontanruptur  des  Darms  zu  befürchten  hat, 
so  sollte  man  bei  der  Atresia  ani  sobald  als  möglich 
zur  Operation  schreiten. 

V.  Esmarch  meint  zwar,  man  solle  nicht  gleich  operiren, 
sondern  mit  der  Operation  etwas  warten,  weil  dann  das  Me- 
conium  den  blinden  Darm  besser  finden  lasse.  Angesichts 
des  vorliegenden  Falles  indessen,  wo  bereits  am  dritten  Tage 
nach  der  Geburt  in  Folge  spontaner  Darmruptur  der  Tod 
eintrat,  werden  wir  trotzdem  nicht  umhin  können,  uns  grund- 
sätzlich zu  Gmisten  eines  möglichst  frühzeitigen  operativen 
Eingehens  auszusprechen. 

Denn  selbst  wenn  es  einerseits  nicht  zur  Ruptur  des 
Darmes  gekommen  wäre,  andererseits  eine  erfolgreiche  Ope- 
ration den  angeborenen  Mastdarmverschi uss  beseitigt  hätte, 
würde  es  sich  auf  ein  längeres  Leben  des  Kindes  gleichwohl 
nicht  haben  rechnen  lassen  können.  Ein  Blick  auf  unseren  Krank- 
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heitsfall  zeigt  eine  so  starke  Yeränderimg  der  Harnwege  und 
Nieren,  dass  der  Tod  sicher  bald  eingetreten  wäre. 

Die  bedeutenden  Erweiterungen  der  Blase  und  Hamwege 
lassen  auf  eine  fötale  Harnstauung  schliessen. 

Mit  derartigen  Veränderungen  behaftete  Föten  pflegen  den 
Tod  schon  im  Mutterleib  zu  erleiden.  E.  Rose  (27)  giebt 
bierfür  folgende  Erklärung  an: 

«Findet  der  Äusfluss  des  Urins  ein  Hindemiss,  so  staut 
er  sich  so  lauge,  bis  seine  Ansammlung  endlich  vorzeitige 
Uteruscontractionen  herbeiführt.  Indem  das  Herz  des  Kindes 
bierbei  auf  dem  prallen  Blasentumor,  wie  auf  einem  Ambos 
aufliegt,  wird  seine  erste  Contraction,  wohl  durch  Compression, 
stets  eiu  Aussetzen  des  Blutumlaufs  zur  Folge  haben.  ^ 

Wenn  trotzdem  in  unserem  Falle  ein  lebendes  Kind 
zur  Welt  gekommen  ist,  kann  man  schou  daraus  schliessen, 
dass  hier  die  jedenfalls  nur  durch  Abflussbehinderung  des 
Urins  bedingte  Stauung  keine  absolute  gewesen  sein  wird. 
Dass  aber  auch  hier  die  Stauung  intrauterine  Störungen  her- 
vorgerufen hat,  geht  daraus  hervor,  dass  das  Kind  als  Früh- 
geburt zur  Welt  kam.  Es  hat  eine  grösste  Länge  von  38  cni. 
Diese  ist  nach  der  Uebereinstimmung  von  Ecker  und  Heck  er 
diejenige  eines  Fötus  am  Ende  des  siebenten  und  Anfang  des 
achten  Monats.  Die  Hoden  liegen  in  unserem  Falle  beide 
im  Leistencanal,  wie  es  auch  zu  dieser  Zeit  des  Fötallebens 
Regel  ist. 

Da  sich  die  Stauung  im  vorliegenden  Falle,  wie  bereits 
erwähnt,  auch  auf  die  Blase  und  den  Anfangstheil  der  Harn- 
röhre erstreckt  hat,  müssen  wir  annehmen,  das»  die  Ursache 
der  Behinderung  des  Urinabflusses  jedenfalls  vor  letzterer 
Partie  zu  suchen  sei.  In  der  Harnröhre  selbst  aber  ist  absolut 
kein  Grand  für  eine  Stauung  zu  erkennen.  Und  doch  muss 
gerade  hier  das  ursächliche  Moment  der  Stauung  störend 
eingegriffen  haben;  denn  unmittelbar  oberhalb  der  Pars  mem- 
branacea  beginnt  ja  die  Harnbehälter-Erweiterung,  die  sich 
"^on  da  weiter  rückwärts  bis  zu  den  Nieren  erstreckt. 

Was  als  der  Grund  der  Stauung  anzusehen  bei  und  wie 
wir  uns  das  Zustandekommen  der  Veränderungen  des  uro- 
pöetischen  Apparates  zu  erklären  haben,  soll  im  Folgenden 
erörtert  werden. 
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Bei    der  Betrachtung   des  Lageverhältnisses   der  Bauch- 
eingeweide    sah    man   hinter   der  Blase,   im  kleinen  Becken, 
wie  der  bei  der  Section  stark  mit  Meconium  gefüllt  gefundene, 
ad  maximum  dilatirte  Darmendtheil,  der  dem  oberen  Rectum 
und    dem  sich  anschliessenden  Theil   der  Plexura  sigmoides 
entspricht,   in   einer  muldenförmigen  Vertiefung  der  hinteren 
Blasenwand  gelegen  war.     Von  der  Innenseite  der  Blase  be- 
trachtet, stellt  sich  diese  Partie  als  wulstige  Vorwölbuug  dar. 
Sie  verdankt   ihre  Entstehung  ofiFenbar  dem  Druck,    der  von 
dem   prall   mit    Meconium    ausgefüllten  Darmendtheil    gegen 
die  Blasenwand  ausgeübt  wurde.     Diese  Vorwölbung,  anfangs 
noch    klein   und  unbedeutend,    wird  mit  zunehmender  Meco- 
niumansammlung  des  in  ihr  liegenden  Darmabschnittes  immer 
grösser  geworden  sein  und  sich  allmählich  der  Symphyse  und 
der  Eingangsöflfnung  der  Urethra  immer  mehr  genähert  haben, 
bis  sie  schliesslich  das  Lumen  der  inneren  Urethralraündung 
mehr  und  mehr  verlegte  und  dadurch  ein  directes  Hinderniss 
für  den  Abfluss    des  Urins    schuf.     In  Folge    der   allmählich 
zunehmenden  Verlegung   des  Lumens   der  inneren  Urethral- 
mündung  musst^  die  Urinentleerung  erschwert  und  schliesslich 
ungenügend  werden,  so  dass  ein  Theil  des  Urins  in  der  Blase 
zurückzubleiben  genöthigt  war.    Als  dann  regelmässig  frischer 
Urin    aus  den  Ureteren  nachrückte,    wurde  eine  Ausdehnung 
der  Harnblase    unausbleiblich,    zugleich  aber  häufigere  Con- 
tractionen    ihrer   Muskulatur    behufs    Entleerung    des    Urins. 
Dieser  vermehrten  Arbeitsleistung  konnte  die  Blase  nur  durch 
Zunahme  ihrer  specifischen  Gewebselemente  gerecht  werden: 
es  kam  zur  Hypertrophie  der  Muskulatur. 

Indem  ferner  die  Blase  bei  der  stetig  zunehmenden  Be- 
hinderung des  Urinabflusses  das  kleine  Becken  mehr  und 
mehr  ausgefüllt  und  sich  dann  hauptsächlich  nach  oben  aus- 
gedehnt, begreift  es  sich  nun,  dass  sie  schliesslich  die  Höhe 
des  Nabels  erreichte,  demnächst  sogar  noch  3\/,  cm  über 
ihn  emporstieg. 

Wir  werden  annehmen  müssen,  dass  die  Blase  zu  dieser 
Zeit  eine  andere  Gestalt  zeigte,  als  sie  sich  in  dem  heute 
vorliegenden  Präparat  geltend  macht,  nehmlich  eine  mehr 
elliptische,  gleichmässige,   wobei  schon  damals    ihr  Pol,    wie 
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aoch  jetzt,  den  Nabel  um  37,  cm  überragt  haben  wird.  Es 
ist  zu  vermuthen,  dass  ihre  stark  hypertrophische  und  mit 
balkenförmigen  Zügen  in  das  Blasenlumen  yorspringende 
Musculatar  die  sie  bedeckende  Schleimhaut  gefaltet  habe  er- 
seheinen lassen.  Wirklich  ist  eine  derartige  Beschaffenheit 
an  unserem  Präparat  im  oberen  Theil  der  Blase  auch  noch 
za  erkennen  (vgl.  die  Abbildung,  Tafel  IV,  Nr.  2). 

Scheinbar  in  auffallendstem  Widerspruch  hiermit  steht 
das  Aussehen  ihres  unteren  Abschnittes.  Hier  ist  die  Schleim- 
haut ganz  glatt  und  die  Wandung  nur  5  mm  dick.  Dabei 
ist  die  Grenze  dieser  verschieden  dicken  Partieen  und  ebenso 
das  veränderte  Aussehen  der  sie  bedeckenden  Schleimhaut 
eine  scharfe.  Sie  entspricht  genau  der  bekannten,  durch  den 
Druck  des  Darmgases  entstandenen  muldenförmigen  Ver- 
tiefung an  der  Hinterseite  der  Blase,  und  zwar  dem  tiefsten 
Teil  der  Furche.  Der  über  ihr  gelegene  Blasentheil  ist 
^  mm  dick,  die  Schleimhaut  gefaltet,  der  unter  ihr  ge- 
legene 5  mm  dick,  die  Schleimhaut  glatt.  Eine  Erklärung 
für  diese  eigenthüraliehe  Gestaltung  dürfte  sich  auf  folgende 
Weise  liefern  lassen. 

Wir  müssen  annehmen,  dass  es  eine  Zeit  gegeben  hat, 
in  welcher  sich  der  untere  Theil  der  Harnblase  in  Bezug 
auf  Wanddicke  und  Gestaltung  der  Schleimhaut  von  dem 
oberen  in  nichts  unterschied.  Die  beiden  Abschnitte  der 
Harnblase  werden  auch  damals,  wie  jetzt,  durch  die  furchige 
Vertiefung  der  hinteren  Blasen  wand  abgegrenzt  worden  sein. 
Jedenfalls  kommunicirten  sie  nur  durch  einen  engen  Spalt 
mit  einander,  welcher  durch  die  Vertiefung  der  hinteren 
Blasenwand  einerseits,  die  Symphyse  andererseits  erzeugt 
wurde.  Es  läset  sich  vermuthen,  dass  bei  weiterer  Füllung 
de«  Darmes  mit  Meconium  jener  Spalt  durch  Andrängen  der 
hinteren  Blasenwand  an  die  Symphyse  schliesslich  beinahe 
ganz  verlegt  und  dadurch  die  Harnblase  in  eine  obere  und 
untere  Hälfte  gesondert  worden  sei  (letztere  enthält  die 
Einmündungsstellen  der  beiden  Ureteren). 

Es  ist  naheliegend,  dass  von  diesen  nach  wie  vor  Urin 
geliefert  wurde  und  zwar  in  grösserer  Menge,  als  durch  die 
von    der   Vorwölbung   nahezu  ganz   verlegte   Urethralöffnung 
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entleert  werden  konnte.  Eine  weitere  Hypertrophie  der  Mus- 
cularis,  wodurch  der  Urin  noch  hätte  wegbefördert  werden 
können,  war  allerdings  nicht  möglich,  weil  ja  daa  Maximum 
bereits  erreicht  war.  So  musste  es  zu  secundärer  Ausweitung 
der  unteren  Blasenhälfte  kommen.  Indem  sich  die  Blase  nach 
unten  zu  soweit  als  möglich  ausdehnte,  fand  sie  in  derMusculatur 
des  Beckenbodens  eine  natürliche  Qrenze;  ein  ebensolches 
anatomisch  bedingtes  Hindemiss  stellte  sich  ihrer  Ausdehnung 
nach  den  Seiten  entgegen  durch  das  os  pubis  und  os  ischi- 
adicum.  Ihre  hintere  Wand  endlich  erfuhr  in  der  mittleren 
Partie  durch  das  stark  dilatirte  Darmende,  ihre  obere  Wand 
durch  den  divertikelartig  aufsitzenden  oberen  Blasentheii 
eine  beschränkte  Ausdehnung. 

Demnach  konnte  sie  sich  nur  nach  vorn  und  nach  hinten 
in    seitlicher   Richtung   ausdehnen.     Ihre    Ausdehnung    nach 
vorn  hat  es  zu  Wege  gebracht,  dass  die   ganze  Pars   prosta- 
tica   der   Harnröhre   mit    in    das  Blasenlumen  hineingezogen 
und  die  angrenzende  Pars  membranacea  erweitert  wurde;   so 
liegt   denn    auch  der  CoUiculus  seminalis    im  Blasengrunde, 
während  ihre  hinteren  seitlichen  Partieen  so  stark  ausgedehnt 
worden  sind,  dass  sie  sich  mehr  und  mehr  zu  trichterförmigen, 
mit  der  Oeffnung   nach    der  Harnblase,   mit  der  Spitze  nach 
den  Creteren  zu  gerichteten  Ausbuchtungen  entwickelt  haben. 
Sie  würden,   vergleicht    man    die  Gestaltung   der  gesammten 
Harnblase  mit  einem  Kleeblatte,  dessen  beide  unteren  Blätter 
darstellen,  während  die  obere  Blasenhälfte  dem  mittleren  ent- 
spräche.   Auch  sind  die  im  unteren  Theil  der  Harnblase  ge- 
legenen Ausbuchtungen  der  Schleimhaut  lediglich  als  Zeichen 
der  übergrossen  Stauung  aufzufassen,  die  sich  schliesslich     in 
die  Ureteren  und    in    die  Nierenbecken  nach  oben  fortsetzte. 
Nach  alledem  ist  es  erklärlich,  wenn  unter  dem  Einflüsse    so 
starker  Ausdehnung  der  Musculatur  der  unteren  Blasenh&lfte 
deren  einst  in's  Lumen  vorspringende  hypertrophische  Muskel- 
züge sammt  der  sie  bedeckenden,  eben  dadurch  gefaltet  aus- 
sehenden Schleimhaut  in  solchem  Maasse  geschwunden    sind, 
dass   sich    die   Mucosa  jetzt   über   die  gedehnte  und  gleich- 
massig  verdickt   erscheinende  Muscularis   glatt  hinwegspannt 
und    dass   die    Wandung   nur   noch    eine   Dicke  von    5  Tnni 
aufweist 
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Zum  SchlusB  dieser  Betrachtung  bleibt  uns  noch  die 
Aufgabe,  eine  Erklärung  dafür  zu  liefern^  warum  hier  der 
lioke  Ureter  eine  so  viel  stärkere  Erweiterung  als  der 
rechte  erfahren  hat.  Auch  für  diese  Frage  dürfte  nicht  allzu 
schwer  eine  Lösung  zu  finden  sein. 

Schon  oben  habe  ich  darauf  hingewiesen,  wie  sich  der 
stark  mit  Meconium  angefüllte  Darmendtheil,  zunächst  im 
Becken  nach  links  und  oben  aufsteigend,  dann  quer  durch 
die  Bauchhöhle  bis  zur  Gegend  des  Colon  descendens  er- 
streckte, und  wie  es  daher  wahrscheinlich  sei,  dass  dieser 
qner  verlaufende,  der  Elexura  sigmoides  angehörende  Darm- 
theil  anf  den  linken  Ureter  einen  Druck  ausgeübt  habe. 
Demnach  stellte  sich  dem  nachrückenden  Urin,  bei  seinem 
Wege  Yon  den  Nieren  nach  der  Blase,  linkerseits  ein  grösserer 
Widerstand  entgegen  als  rechterseits.  Ausser  dem  von  der 
Harnblase  durch  Stauung  erzeugten  Gegendruck  von  unten, 
den  wir  beiderseits  gleichgross  annehmen  müssen,  kommt 
auf  diese  Weise  links  noch  der  Druck  hinzu,  den  die  stark 
gefüllte  Flexura  sigmoides  gegen  den  Ureter  ausübt.  Dem 
Urin  der  linken  Seite  muss  demnach  auf  seinem  Wege  von  den 
Nieren  nach  der  Blase  ein  viel  grösserer  Widerstand  entgegen 
getreten  sein,  als  dem  aus  der  rechten  Niere  herabfliessenden 
Sekret.  Die  Folge  war  eine  viel  unvollkommenere  Entleerung 
des  linken  Ureters  im  Yerhältniss  zum  rechten,  d.  h.  eine 
weit  stärkere  Dilatation  und  Hydronephrose  der  linken  als 
der  rechten  Seite. 

Alle  Yeränderungen  des  uropöetischen  Apparates  lassen 
sich  im  vorliegenden  Falle  somit  aus  der  in  Folge  congenitalen 
Mastdarmverschlusses  zu  reichlich  angesanmielten  Medonium- 
masse  herleiten. 

Allerdings  könnte  man  den  Einwand  machen,  dass  zwar  die 
reichliche  Meconiumansammlung  bei  congenitalem  Mastdarm- 
verschluss  als  Ursache  der  spontanen  Darmruptur  anzusehen 
sei,  dass  sich  das  Eindspech  aber  erst  nach  der  Geburt  in 
diesen  grossen  Massen  im  Darme  angesammelt  und  zur  Ruptur 
Veranlassung  gegeben  habe,  während  die  Blasendilatation  und 
Hypertrophie  mit  der  Anstauung  des  Darminhaltes  in  keinem 
ursächlichen  Zusammenhang  stünde.  Dieser  Einwand  ist  jedoch 
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nicht  stichhaltig;  denn  eine  derartig  vorgeschrittene  Blasen- 
hypertrophie  kann  sich  unmöglich  in  2—3  Tagen  entwickeln. 
Sonach  mnss  sich  der  Einfluss  des  übermässig  angesammelten 
Kindspechs  bereits  vor  der  Geburt  geltend  gemacht  haben. 
Ein  sonst  sichtbarer  Grund,  der  zur  Stauung  der  ürinbehälter 
hätte  führen  können,  war  überdies  nicht  vorhanden.  Aber 
selbst  zugegeben,  dass  ein  anderer  Grund,  vielleicht  eine  nur 
vorübergehende  Yerklebung  der  Harnröhre,  bestanden  häte«. 
die  ihrerseits  die  sich  stetig  mehr  und  mehr  füllende  Blase  so 
stark  ausdehnen  konnte,  angenommen  ferner,  dass  diese  Ver- 
legung des  Lumens  allmählich  genug  eingetreten  wäre,  um  der 
Blase  die  zur  Hypertrophie  erforderliche  Zeit  zu  lassen,  selbst 
dann  spricht  doch  die  Gestaltung  der  Blase  zu  deutlich  gegen 
alle  derartigen  Versuche  einer  ümdeutung.  In  der  That  sahen 
wir  den  blind  endigenden,  stark  ausgedehnten  Mastdarmendtheil 
in  einer  nischenartigen  Vertiefung  an  der  Hinterseite  der  Blase 
so  genau  passend  eingefügt,  dass  er  sich  dort  wie  in  einem 
Futterale  liegend  ausnimmt;  dies  wäre  aber  nicht  denkbar, 
wenn  die  Harnblasenwand,  als  das  Hindemiss  sie  zuerst  trail 
nicht  noch  zart  und  dünn  gewesen  wäre,  so  dass  sie  sich  der 
Form  des  Hindernisses  vollkommen  hätte  anschmiegen  können. 
Denn  wäre  die  Blasenhypertrophie  wirklich  älter  als  der  von 
hinten  gegen  die  Blasenwand  ausgeübte  Druck,  und  wäre  der 
Druck  von  hinten  auch  so  stark  gewesen,  dass  eine  Vor- 
wölbung der  hinteren  Blasenwand  hätte  erfolgen  müssen,  so 
hätte  sich  eine  bereits  verdickte  Blasenwand  unmöglich  so 
genau  der  Form  des  von  hinten  andrängenden  Darmtheile^ 
anpassen  können,  wie  es  thatsächlich  geschehen  ist. 

Hier  muss  also  das  von  hinten  andrängende  blindendigende 
Darmstück  die  ursprüngliche,  normal  dünne  Blasenwandun^ 
nach  vom  vorgewölbt  und  schliesslich  zu  einer  Verlegung  der 
inneren  TJrethralmündung  geführt  haben.  Der  dadurch  er- 
schwerte Abfluss  des  Urins  wird  dann  durch  eine  kompen- 
satorische Blasenhypertrophie  nach  Möglichkeit  ausgeglichen 
worden  sein. 

Die  Dilatation  und  Hypertrophie  der  Harnblase  ist  also  als 
eine  im  intrauterinen  Leben  entstandene  aufzufassen. 

Vollkommen  analoge  Fälle  haben  wir  in  der  Literatur 
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nicht  finden  können,  sofern  steht  der  vorliegende  Fall  wohl 
als  einzig  da. 

Von  den  ans  der  Literatur  angeführten  Fällen,  wo  der 
Tod  durch  Darmruptur  bei  Atresia  ani  congenita  erfolgte, 
scheint  der  Ludewrg'sche  Fall,  bei  oberflächlicher  Betrach- 
tung, am  ehesten  zu  dem  Yorliegenden  zu  passen.  In  diesem 
waren  beide  Nieren  hydronephrotisch,  die  TJreteren  erweitert. 
Soweit  passen  beide  genau;  dagegen  macht  sich  hinsichtlich 
der  Entstehung  dieser  Hydronephrose  ein  unterschied  geltend. 
Dort  stiess  man  nehmlich  in  den  üreteren  auf  verengte  Stellen, 
die  wahrscheinlich  ihrerseits  den  Grund  für  die  Erweiterung 
des  Nierenbeckens  abgaben.  Von  der  Gestalt  der  Blase  ist 
daneben  nichts  erwähnt,  wohl  aber  gesagt,  dass  das  Uriniren 
in  regelmässiger  Weise  erfolgte  und  der  Harn  normales  Ver- 
halten darbot.  Wie  man  sieht,  ist  also  jener  Fall,  bei  ge- 
nauerer Betrachtung,  von  dem  unseren  durchaus  verschieden. 

Wenn  es  uns  demnach  nicht  gelungen  ist,  in  der  Literatur 
auch  nur  ein  dem  von  mir  geschilderten  Krankheitsfall  voll- 
kommen analoges  Beispiel  zu  finden,  so  sind,  ganz  abgesehen 
von  der  Complication  einer  spontanen  Darmruptur,  schon  die 
Fälle  äusserst  selten,  in  denen  durch  die  Atresia  ani  con- 
genita direct  eine  Dilatation  und  Hypertrophie  der 
Harnblase  bedingt  wird. 

Im  Ganzen  habe  ich  nur  zwei  derartige  Fälle  entdecken 
können.  Der  erste  Fall,  den  ich  leider  ausser  Stande  war,  im 
Original  zu  erhalten,  zumal  er  ohne  jede  Literaturangabe  an- 
geführt ist,  ist  von  Crem  er  (28)  erwähnt.  Dort  heisst  es: 
«iRobertson  citirt  einen  von  Ackermann  1871  beschriebenen 
Fall,  in  dem  der  Dickdarm  an  der  Hinterseite  der  Blase  blind 
endigte,  auf  die  Urethra  drückte  und  eine  bedeutende  Dila- 
tation des  Harnleiters  und  der  Nierenbecken  veranlasst  hatte.** 

Der  zweite  ist  von  Löwy  (29)  beschrieben  worden. 

Es  handelt  sich  dabei  um  einen  sechs  .  Monate  alten 
PötosTdessen  Genitalien^männlichen  Habitus  erkennen  Hessen. 
Der  Anus  fehlte,  der  Leib  war  stark  aufgetrieben,  einmal,  in 
Folge  freier  Ascitesflüssigkeit,  dann  durch  die  äusserst  stark 
mit  Urin  gefüllte  Blase.  Ihre  Muskulatur  war  stark  hyper- 
trophisch, ausserdem  bestand  beiderseits  Üreteren-Erweiterung 
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und  Hydronephrose.  Es  zeigte  sich  nun,  dass  diese  Stauung 
bedingt  war  durch  einen  abnormen,  durch  Meconium  ver- 
stopften Fistelgang,  der  sich  in  die  Pars  prostatica  der  Harn- 
röhre vorwölbte  und  deren  liUmen  verlegte.  Eine  genauere 
Untersuchung  ergab,  dass  drei  Canäle  in  die  Pars  prostatica 
der  Harnröhre  einmündeten.  Neben  den  Einmündungssteilen 
zweier  Scheiden  von  1,5  cm  Länge  mit  je  einem  Uterus  uni- 
comis,  je  einer  Tube  und  je  einem  Ovariura  nahm  man  den 
eben  erwähnten,  mit  dem  Mastdarm  zusammenhängenden 
Fistelgang  wahr,  der  durch  Verstopfung  das  Lumen  der  Harn- 
röhre einengte  und  so  zu  Dilatation  und  Hypertrophie  der 
Blase  geführt  hatte. 

Dagegen  sind  die  Fälle  relativ  häufig,  in  denen  bei  Ätresia 
aui  congenita,  neben  dieser  Anomalie,  auch  noch  congenitale 
Blaseudilatation  und  Hypertrophie  besteht,  wo  aber  beide 
Missbildungen  nur  neben  einander  verlaufen  und  die 
Blasenveränderung  nicht  als  directe  Folge  der  Atresia  ani 
congenita  anzusehen  ist. 

Wenn  deshalb  die  Fälle  letzterer  Art  streng  genommen 
zum  vorliegenden  nicht  recht  passen^  so  glaube  ich  doch,  sie 
der  Vollständigkeit  wegen  erwähnen  zu  müssen;  lehren  sie 
uns  doch,  wodurch  eine  congenitale  Dilatation  und  Hyper- 
trophie der  Blase  für  gewöhnlich  veranlasst  wird.  Vielleicht 
ist  dabei  die  Atresia  ani  congenita  einerseits,  die  Blasen- 
anomalie  andererseits  durch  dasselbe  ursächliche  Moment 
bedingt.  Das  Zustandekommen  der  Atresia  ani  congenita 
habe  ich  erklärt  als  durch  abnorme  fötale  Verwachsung  der 
Rathke'schen  Falten  hervorgerufen.  Daher  wäre  es  wohl 
denkbar^  dass  die  einmal  erzeugte  atypische  Verwachsung  des 
Mesoderms  weiter  auf  den  ventralen  Abschnitt  der  ento- 
dermalen  Cloakenanlage,  oder  auch  auf  die  Urogenitalplatte 
übergegriffen  hätte. 

Im  ersten  Falle  müsste  eine  Atresie  oder  Strictur  der 
Urethra  in  der  Pars  prostatica  und  membranacea  die  Folge 
sein,  im  letzteren  eine  solche  der  vorderen  Urethralbezirke 
bis  zur  Glans  penis  hin. 

Dabei  wird  diese  fötale  Verwachsung,  wenn  sie  eine 
plötzliche  und  vollkommene  Verlegung  der   Urethra  herbei- 
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führt,  natorgemäss  nur  eine  congenitale  Dilatation  der  Blase 
zur  Folge  haben  können.  Bleibt  sie  dagegen  unyoUkommen, 
wie  bei  congenitaler  Strictur,  so  wird  sie  auch  eine  compen- 
satorische  Hypertrophie  der  Blase  nach  sich  ziehen.  Falls 
sie  endlich  einen  ganz  allmählichen  aber  doch  Yollkommenen 
Verschluss  der  Harnröhre  erzeugt^  wird  sie  zu  einer  Blasen* 
bjfpertrophie  mit  secundärer  Dehnung  Anlass  geben.  Nur 
in  dieser  Weise  können  wir  uns  offenbar  die  Fälle  ent- 
standen denken,  wo  bei  ToUkommenem  Verschluss  der  Urethra 
ebe  Hypertrophie  der  Blase  vorhanden  ist. 

Einige  Literaturbelege  mögen  das  soeben  Gesagte  be- 
stätigen. Dune  an  (30)  fand  bei  der  Section  eines  neu- 
geborenen Knaben  mit  Atresia  ani  yesioalis  die  Harnröhre  2  Zoll 
Tor  der  inneren  ürethralmündung  bindegewebig  verschlossen, 
die  Harnblase  stark  dilatirt;  beiderseits  bestand  Hydronephrose. 

Delbovier  (31)  beschreibt  einen  8  Monate  alten  Fötus, 
dessen  Harnröhre  fast  ganz  unwegsam  war.  Die  Blase  war 
kolossal  ausgedehnt,  der  Anns  fehlte;  es  bestand  Atresia  ani 
vesicalis.  Solcher  Beobachtungen  von  angeborener  voll- 
kommener Hamröhrenatresie  mit  nachfolgender  Blasendilatation 
führt  Rose  (27)  mehrere  an. 

Von  den  Fällen  congenitaler  Blasendilatation  mit  Hyper- 
trophie ihrer  Wandung,  die  einer  angeborenen  Hamröhren- 
strictor  ihre  Entstehung  zu  verdanken  haben,  wollen  wir  nur 
den  von  Walther  (32)  beschriebenen  Fall  erwähnen.  Er  ist 
besonders  deshalb  interessant,  weil  er  durch  die  starke  Aus- 
dehnung der  Blase  zum  directen  Geburtshinderniss  wurde. 

Bei  einem  41  cm  langen  männlichen  Fötus  findet  sich  in 
der  Mitte  der  Urethra  eine  Einengung  ihres  Lumens.  Die 
Blase  stellt  einen  kugeligen,  18  cm  im  Durchmesser  haltenden 
vollkommen  mit  Urin  gefüllten  Hohlraum  dar;  ihre  Wandung 
ist  stark  hypertrophisch,  enthält  zahlreiche  Taschen  und  Diver- 
tikel, beide  Ureteren  sind  beträchtlich  erweitert.  Eine  After- 
öffinung  ist  ebenso  wenig  sichtbar  wie  eine  Einstülpung  an 
der  Stelle  des  Afters.   Beide  Füsse  sind  in  Elumpfussstellung. 

Endlich  will  ich  aus  der  Literatur  noch  ein  von  E.  Rose 
(27)  genauer  beschriebenes  Beispiel  herausgreifen,  welches 
danteilt,   wie  trotz  vollkommener  Atresie  der  Harnröhre  die 
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stark  dilfttirte  Blase  aacb  Hypertrophie  ihrer  Wandung  zeigen 
kann.  Anch  hier  wurde  ilure  starke  Füllung  ein  directes 
(iebnrtshindemiss.  Dabei  möchte  ich  lediglich  auf  die  nn» 
speciell  interessirende  Blasenanomalie  näher  eingehen. 

Das  Organ  reicht  bis  zum  Nabel  und  zeigt  dabei  eine  Dicke 
seiner  Wandung  von  5  mm.  In  der  linken  Hälfte  befindet  sich 
ein  walnussgrosses,  in  der  rechten  ein  apfelsinengrosses  Diver- 
tikel; ein  ebensolches  2  Zoll  langes,  dessen  Eingang  am  Scheitel 
der  Harnblase  gelegen  ist,  erstreckt  sich  weiter  nach  oben 
und  Yom.  Der  ganze  obere  Theil  der  Blase  bildet  den  Inhalt 
eines  Nabelschnnrbruches.  Die  Harnröhre  wird  in  ihrem 
hinteren  Theile  durch  eine  schiefe  Scheidewand,  deren  Fort- 
setzung sich  als  eine  fadenartige  Atrophie  der  Harnblase  dar- 
stellt, Tollkommen  abgeschlossen.    Das  Rectum  fehlt  ganz. 

Ebenso  wird  naturgemäss  eine  starke  Dehnung  der  Harn- 
blase dann  zu  Stande  kommen  können,  wenn  der  Urin,  in 
Folge  rudimentärer  oder  fehlender  Anlage  der  Harnröhre,:  au& 
der  Blase  niemals  hatte  entleert  werden  können.  Dazu  kommt 
es  dann,  wenn  eine  Persistenz  der  ursprünglichen  Cloake  zu 
Grunde  liegt. 

Ein  Beispiel  dieser  Art  erwähnt  Olshausen  (33). 

Es  betrifft  einen  todt  extrahirten  weiblichen  Fötus,  dessen 
Genitalien  nur  durch  zwei  unbedeutende  Wülste,  den  Labia 
niaiora  entsprechend,  angedeutet  sind.  Die  Analöffnung  findet 
sich  nur  als  seichte  Furche  angedeutet.  Die  Harnblase  ist  stark 
ausgedehnt,  spitzt  sich  nach  unten  zum  normalen  Blasenhal& 
zu  und  zeigt  an  normaler  Stelle  das  Orificium  intenium  urethrae. 
Die  Ureteren  sind  beiderseits  dilatirt;  es  besteht  beiderseits 
Hydronephrose.  Von  dem  Blasenhals  führt  eine  Oeffnong  in 
den  stark  ausgedehnten  Uterus,  der  in  seiner  hinteren  Wandung 
durch  einen  Canal  mit  dem  kolossal  ausgedehnten,  blind 
endigenden  Mastdarm  communicirt. 

Alle  diese  Fälle  zeigen  trotz  der  Verschiedenheit  ihrer 
Entstehungsweise  die  gleiche  Wirkung:  eine  starke  Dilatation 
der  Harnblase,  je  nach  Umständen  begleitet  Yon  Hypertrophie 
ihrer  Wandung.  Da  diese  Hypertrophie  der  Ausdruck  ver- 
mehrter Arbeit  ist,  welche  die  Blasenmuskulatur  zur  Ueber- 
windung  von  Hindernissen  der  Urinentleerung  zu  leisten  hat. 
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60  können  wir  daraus  den  Schlnss  ziehen,  dass  normaler  Weise 
aach  im  intrauterinen  Leben  schon  einer  etwaigen  Harn- 
stanung  durch  Selbsthfllfe  des  Organismus  kraftvoll  vorgebeugt 
wird.  Wenn  aber  der  Organismus  mit  solcher  Energie  die 
seiner  Hamabfuhr  sich  entgegenstellenden  Hindemisse  zu 
überwinden  bemüht  ist,  so  ist  das  zugleich  wieder  auch  ein 
Zeichen  dafür,  wie  lebhaft  sich  eben  diese*  Nierensecretion 
schon  beim  Fötus  vollziehen  muss..  Da  nun  aber  als  der 
endgültige  Aufnahmebehälter  für  das  Nierensecret  der  Frucht- 
sack zu  gelten  hat,  so  liegt  sicherlich  die  Frage  nahe:  Ist 
der  Inhalt  des  Fruchtsackes  nur  fötaler  Urin  oder  aus  welchen 
Quellen  sonst  ist  die  Flüssigkeit,  welche  sich  normaler  Weise 
darin  vorfindet,  das  Fruchtwasser,  wohl  abzuleiten? 

Ueber  diese  schon  seit  Jahrhunderten  aufgeworfene  Frage 
sind  naturgemäss  die  mannichfachsten  Erörterungen  gepflogen 
worden. 

Ohne  auf  diese  ausserhalb  des  Rahmens  der  gegenwärtigen 
Arbeit  liegende  Frage  hier  des  Näheren  eingehen  zu  wollen, 
glaube  ich,  gestützt  auf  solche  Befunde,  dennoch  mit 
ziemlicher  Bestimmtheit  folgern  zu  dürfen,  dass  ein  grosser, 
wenn  nicht  der  grösste  Theil  des  Fruchtwassers  von 
den  kindlichen  Nieren  geliefert  wird. 

Ist  aber  diese  Annahme  richtig,  so  sind  wir  wohl  auch 
berechtigt,  den  weiteren  Schluss  zu  ziehen,  dass  sich  die- 
jenigen Störungen  im  fötalen  Hamapparat,  bei  denen  in 
Folge  einer  Behinderung  des  Urinabflusses  ein  Theil  des 
Harnes  im  excemirenden  Kanalsystem  des  Fötus  zurück- 
behalten wird,  auch  auf  den  endgültigen  Urinbehälter,  den 
Fruchtsack,  ausdehnen  werden.  Die  Gesammtmenge  des 
Fruchtwassers  wird  demnach  dabei  geringer  sein  müssen. 
Einmal  wird  sie  nehmlich  um  den  Theil  des  Urins  verkürzt, 
der  den  krampfhaft  gedehnten  kindlichen  Harnapparat  er- 
füllt, sodann  aber  wird  bei  einer  bis  zur  Hydronephrose  ge- 
f^teigerten  Stauung  die  Secretionsfähigkeit  des  Nierenpa- 
renchyms selber  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Mit  der 
Abnahme  des  Nierensecrets  wird  dementsprechend  das  Frucht- 
wasser an  und  für  sich    eine  Verminderung  erleiden. 

Demnach  wird  auch  im  vorliegenden  Falle  das  Frucht- 
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waBser  nur  in  geringer  Menge  vorhanden  gewesen  sein^ 
erstens  wegen  der  Verlegung  der  inneren  Urethralmündung 
und  der  dadurch  in  den  gestauten  Bezirken  des  Harnapparates 
zurückbehaltenen  ürinmenge,  zweitens  wegen  der  Herabsetznng 
der  Absonderungsgrösse  des  durch  die  Hydronephrose  krank- 
haft veränderten  Nierenparenchyms. 

Da  nun  bei  dieser  relativ  geringen  Menge  von  Frucht- 
wasser die  üteruswand  leicht  abnorme  Druckwirktmgen  auf 
das  wachsende  Fussskelett  ausgeübt  haben  wird,  ist  es  leicht 
verständlich,  dass  sich  bei  der  Geburt  auch  an  diesem  pa- 
thologische Yeränderungen  gezeigt  haben  in  Gestalt  einer 
angeborenen  Klumpfassstellung.  Demnach  werden  wir  in 
letzter  Linie  den  Mangel  an  Fruchtwasser  für  die  in 
unserem  Falle  vorgefundene  Klumpfussstellung  verantwort- 
lich zu  machen  haben. 

Hiermit  ist  von  einer  nicht  gewöhnlichen  und  kaum  er- 
warteten Seite  her  eine  neue  Bestätigung  der  von  König 
vertretenen  Behauptung  beigebracht:  »Wir  stehen  nicht  an, 
mit  ganz  geringen  Ausnahmen  alle  Klumpfüsse  durch 
Gebärmutterdruck  entstanden  anzusehen.* 
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Erklärung  der  Abbildnngen 

Tafel  IV. 

Fig.  1.   Ansicht  von  vorn,  die  Blase  ist  nach  unten  geklappt. 
iVI  linke  Niere,  iVII  rechte  Niere. 
Ol  linker  Ureter,  Uli  rechter  Ureter. 
R  oberes  Ende  des  Rectum. 
ß  9  Flexura  sigmoides. 
c  d  Colon  descendens. 

Hl  linker  Hoden,  tili  rechter  Hoden  im  Leistenkanal. 
b  1  linke  hintere  seitliche  Blasenausstülpung,  b  II  rechte  hintere 

seitliehe  Blasenaosstülpung. 
A  tt  Arteria  umbilicalis. 
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bl  Harnblase. 
f  Fundns  der  Blase. 

F  furchenartige  Vertiefung  der  hinteren  Blasenwandung. 
Fig.  2.  Innenansicht  der  Blase,  dieselbe  von  Tom  erdfl&iet  und  ausein- 
ander geklappt. 
D  dellenartige  Vertiefung,  der  ursprünglichen  ürachusaasmundung 

entsprechend. 
/  V  m  lig.  yesicale  medium. 
ül  Einmündungsstelle   des  linken  Ureters,  2711  Einmündnngs- 

stelle  des  rechten  Ureters. 
Rec  Schleimhautrecessus. 
c  g  Caput  gallinaginis. 


V. 

reber  maligne  Hodengeschwülste  und  ihre 
Metastasen. 

Von  Dr.  Most  in  Breslau. 
(Hienu  Tafel  V.) 


In  das  Dunkel  der  pathologischen  Histologie  maligner 
Tumoren  des  Hodens  ist  erst  vor  wenigen  Decennien  be- 
sonders durch  Virchow  und  Birch-Hirschfeld  einiges 
Licht  geworfen  worden.  Denn  von  ihnen  ging  die  Anregung 
aus,  an  Stelle  der  bisher  geübten  grob  anatomischen  oder 
klinischen  Eintheilung  eine  histologisch  exacte  Gruppirung 
der  in  Frage  stehenden  Neubildungen  zu  setzen.  Die  bedeut- 
samen Studien  von  Birch-Hirschfeld,  Klebs,  Ehren- 
dorfer,  Langhans,  Monod,  Hansemann  und  Anderen 
haben  alsdann  manche  Punkte  geklärt,  doch  nicht  jeden 
Zweifel  darüber  behoben.  Erst  in  jüngster  Zeit  hat  Krom- 
pecher^)    auf    Grund     eingehendster    histologischer    unter- 

')  Erompecher,  üeber  die  Geschwülste,  insbesondere  die  Endotheliome 
des  Hodens,  s.  dieses  Archiv,  Bd.  151,  Snppl.    S.  1  u.  ff. 
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suchongen  es  wiederum  und  wohl  mit  Glück  yersucht,  die 
Hodentumoren  nicht  nur  morphologisch,  sondern  auch  histo- 
genetisch  zu  rubriciren.  Immerhin  ist  jedoch  die  Lehre  von 
den  bösartigen  Geschwülsten  dieses  Organes  keineswegs  als 
ganz  abgeschlossen  zu  erachten,  und  weitere,  wenn  auch  be- 
scheidene Beiträge  zu  diesem  Kapitel  möchten  daher  nicht 
überflüssig  erscheinen. 

Auch  der  klinische  Verlauf  der  malignen  Neoplasmen 
der  männlichen  Keimdrüse  bietet  manche  Eigenthümlichkeiten, 
welche  das  Interesse  sowohl  der  Pathologen  wie  der  Chirurgen 
zu  beanspruchen  geeignet  sind.  Trotzdem  liegen,  abgesehen 
von  der  ausführlicheren  Darstellung  Kocher's^)  und  vielleicht 
dem  Buche  Monod's  und  Terrillon's')  hierüber  sehr  wenige, 
meist  nur  in  kurzer  Casuistik  gehaltene  Berichte  Tor. 

So  mag  denn  die  nachstehende  Besprechung  der  einen 
oder  anderen  Frage  aus  der  Pathologie  und  Chirurgie 
der  malignen  Hodentnmoren  an  der  Hand  einiger  entsprechen- 
der Beobachtungen  gerechtfertigt  sein. 

Von  dem  verwendeten  Materiale  verdanke  ich  Fall  V.  den 
Herren  Dr.  Totenhöfer,  dirigirendem  Arzte  des  Wilhelm- 
Augusta-Kinderhospitals  in  Breslau,  und  Dr.  May,  Primar- 
arzt der  chirurgischen  Abtheilung  des  Krankenhauses  der 
Elisabethinerinnen  in  Breslau,  welcher  die  in  diesem  Falle 
erforderlichen  Operationen  ausfährte.  Alle  anderen  Beob- 
achtungen übergab  mir  mein  früherer  Chef  Herr  Professor 
Kolaczek,  dirigirender  Arzt  des  St.  Josef-Krankenhauses  in 
Breslau,  zur  VeröfTentlichung.  Allen  den  Herren  spreche  ich 
für  die  freundliche  Ueberlassung  ihres  Materiales  meinen  er- 
gebensten Dank  aus. 

Fall  I.    von  E.,  Zahnarzt,  81  Jahre  alt 

Der  Vater  starb  mit  78  Jahren,  die  Mutter  74  Jahre  alt  an  Lungen- 
entxöndimg.  Letztere  sowie  eine  Schwester  waren  skoliotisch.  Die  Familie 
H  sonst  frei  ron  erblicher  Belastung. 

Der  Kranke  hat  vor  7  Jahren  eine  Gonorrhoe  mit  linksseitiger  Epidi- 
•iTmitis  überstanden,   sonst  war  er  immer  gesnnd.    Seit  etwa  5  Monaten 

')  Kocher,  Die  Krankheiten  der  m&nnl.  Geschlechtsorgane.    Deutsche 

Chimrgie.    Lief.  50b.    1887. 
')  Monod  et  Terrillon,  Traite  des  maladies  du  testicnle*    Paris  1889. 
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bemerkte  er  eine  langsame  Yergrössernng  des  linken  Hodens  ohne 
Schmerzen. 

Status  praesens.  Kleiner  brünetter  Mann  von  gesundem  Aussehen: 
anch  objectiv  keine  Organ-Ver&nderungen  nachweisbar.  Nur  der  linke 
Hoden  erscheint  etwa  anf  das  Dreifache  angeschwollen.  Die  Skrotalhüllen 
darüber  sind  normal  verschieblich.  Der  Nebenhode  Iftsst  sich  als  solcher 
nicht  differenzircn;  jedoch  setzt  sich  von  der  oberen  Peripherie  des  Hodens 
ein  Zapfen  etwa  2  cm  weit  in  den  Samenstrang  fort.  In  den  region&ren 
Lymphdrüsen  ist  keine  Schwellung  nachweisbar. 

In  Chloroformnarkose  wird  die  Castration  mit  Besection  des  angezogenen 
Funiculus  spermaticus  dicht  an  der  Apertura  canalis  ingninaUs  yorgc- 
nommen.    Heilung  per  primam. 

Der  exstirpirte  Tumor  zeigt  etwa  die  normale  Hodenform.  Die 
Epididymis  scheint  in  die  Geschwulst  aufgegangen  zu  sein;  an  ihrer  Stelle 
setzt  sich  ein  kegelförmiger  Zapfen  2—3  cm  weit  entlang  dem  Samen- 
strang nach  oben  fort  Die  Albuginea  ist  überall  wohl  erhalten.  Auf  dem 
Durchschnitt  erweist  sich  das  Gewebe  als  weich  und  sehr  blutreich.  Sein 
Aussehen  ist  nicht  homogen,  sondern  von  wechselndem  Colorit.  In  einer 
gran-röthlichen  Hauptmasse  befinden  sich  unregelm&ssig  conturirte,  gelb- 
lich -  röthliche  Einlagerungen.  Stellenweise  sieht  man  kleinere  Blut- 
ansammlungen. 

Das  mikroskopische  Bild  zeigt  an  der  Peripherie  des  Tumors 
überall  noch  wohl  erhaltenes  Hodenparenchym.  Das  Epithel  der  Drusen- 
demente  ist  nirgends  atypisch  angeordnet;  die  Samenkanälchen  sind  im 
Gegentheil  nach  den  Grenzen  des  Tumors  hin  eng  aneinander  gedrängt, 
so  dass  ihre  passive  Bolle  bei  der  Geschwulstbildnng  keinem 
Zweifel  unterliegt.  Die  Stützsubstanz  dieser  noch  übrig  gebliebenen 
Drüsentheile  ist  nicht  in  nennenswerthem  Maasse  vermehrt;  sie  erscheint 
jedoch  mit  kleinen  Bundzellen  reichlich  infiltrirt,  welche  sich  stellen- 
weise besonders  um  die  Samenkanftle  und  Gefässe  gruppiren.  Je  näher 
der  Neubildung,  desto  massenhafter  wird  diese  Infiltration  und  desto 
grösser  wird  auch  der  Gefässreichthum  des  Gewebes.  Die  Grenzen  des 
Tumors  gegen  die  Beste  des  Hodenparenchyms  sind  stellenweise  ziemlich 
scharf  und  unvermittelt  durch  ein  bindegewebiges  Septum  gebildet  An 
anderen  Stellen  hingegen  sind  diese  Bindegewebszüge  und  deren  Umgebung 
mit  den  kleinen  Bnndzellen  derartig  durchsetzt,  dass  die  Grenzen  fast 
vollkommen  verwischt  werden.  Aehnliche  Bindegewebszüge  durchziehen 
theilweise  die  Geschwulst,  und  sie  würden  der  letzteren  wohl  einen  alveo- 
lären  Charakter  verleihen  können,  w&ren  sie  nicht  meist  zu  schwach  ent- 
wickelt und  von  jenen  Granulationszellen  neben  Tumorzellen  infiltrirt.  In 
und  an  den  Bindegewebszügen  lassen  sich  zum  Theil  von  Tumonnassen 
umwucherte  Drüsenreste  noch  erkennen,  deren  Basalmembran  fast  durch- 
weg wohl  erhalten,  wenn  auch  oft  kleinzellig  infiltrirt  erscheint.  Die  Ge- 
schwulst selbst  ist  sehr  blutreich;  neben  stark  erweiterten  Blnt«apilUren 
finden  sich  viele  grosse  hftmorrhagische  Heerde.     Eine  Anordnung  der 
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Zellen,  entsprechend  dem  Verlauf  von  Blut-  oder  Lymphcapillaren,  lässt 
sich  an  einigen  wenigen  Stellen  erweisen;  doch  ist  dieses  Yerhältniss 
nirgends  so  klar  ausgesprochen,  dass  man  hieraus  einen  sicheren  Schluss 
aaf  die  Genese  des  Tumors  herleiten  könnte.  Die  Geschwulst^elien  selbst 
sind  gross  und  übertreffen  die  Leukocyten  um  mehr  als  das  Vierfache 
an  Volumen,  ihre  Form  ist  epithelotd,  ihr  Kern  rundlich.  Die  Inter- 
cellnlarsubstanx  ist  stellenweise  klar  lu  sehen,  Öfter  jedoch  ist  sie  zwischen 
ilen  dicht  aneinander  gelagerten  Geschwulst- Elementen  nicht  deutlich 
»erkennbar. 

Die  Neubildung  ist  demgemäss  als  ein  grosszelliges  Bundzellen- 
>arkom  aufzufassen  mit  präyalirendem  Charakter  diifuser  Infiltration  und 
nur  zum  Theil  erkennbarer  alveol&rer  Anordnung.  Seine  Genese  lässt 
sich  nicht  mit  Sicherheit  feststellen.  Gegen  den  carcinomatösen 
Charakter  der  Geschwulst  spricht  mit  Sicherheit  das  passive  Verhalten 
der  Drüsenelemente,  femer  die  vorwaltend  diffuse  Ausbreitung 
der  Zellenlager  mit  steUenweise  gut  erkennbarer  Intercellular- 
.•«nbstanz,  sowie  ihre  reiche  Vascularisation. 

Der  weitere  Verlauf  der  Krankheit  gestaltete  sich  folgendermaassen : 
Patient  erfreute  sich  drei  Jahre  lang  einer  guten  Gesundheit  und  versah 
»einen  Beruf  als  Zahnarzt.  Alsdann  stellten  sich  Stublbeschwerden  ein 
and  eine  Neigung  zu  Tympanie  des  Unterleibes;  gleichzeitig  liess  auch 
der  Appetit  nach.  Ein  halbes  Jahr  später  bemerkte  Patient  selbst  eine 
(jeschwulst  im  Abdomen  links  vom  Nabel,  welche  sich  rasch  vergrösserte 
ond  unter  zunehmenden  Magenbeschwerden  besonders  nach  den  Mahlzeiten 
sowie  stetig  sich  steigernder  Abmagerung  und  Störung  des  Allgemein- 
befindens bald  über  Mannsfaustgrösse  erreichte.  Unbeweglich,  ziemlich 
derb  und  druckempfindlich  lag  sie  im  linken  Hypochondrium  um  zwei 
Fingerbreiten  die  Mittellinie  nach  rechts  überschreitend  und  ebenso  weit 
anter  die  Nabeltranaversale  reichend.  Ein  operativer  Eingriff  erschien  aus- 
sichtslos. Abmagerung  und  Schwäche  nahmen  bei  immer  mehr  behinderter 
Nahrungsaufnahme  stetig  zu.  Die  Defäcation  wurde  schwieriger  und  die 
Trmpanie  des  Abdomens  stärker.  Der  Tod  trat  vier  Jahre  nach  der  Operation 
d^  primären  Tumors  auswärts  (in  Thor n)  ein.  Die  Autopsie  wurde  nicht 
gemacht. 

Kurz  zusammengefasst,  handelt  es  sich  also  in  dem  vor- 
liegenden Falle  um  einen  langsam  und  bescbwerdelos  wach- 
senden Tumor,  der  trotz  relativ  frühzeitiger  Exstirpation  drei 
Jahre  später  retroperitoneale  Metastasen  setzte,  welche 
Dach  einem  weiteren  Jahre  zum  Tode  führten.  Die  6e- 
sammtdauer  der  Krankheit,  von  dem  ersten  Beobachten 
der  Geschwulst  bis  zum  Exitus,  betrug  kaum  4  Vi  Jahre. 
Bemerkenswerth  ist  die  früher  überstandene  gonorrhoische 
Epididymitis  derselben  Seite. 
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Der  exstirpirte  Tamor  wurde  histologisch  als  grosszelliges 
Rundzellensarkom  mit  theilweise  alTeolärer,  meist  jedoch 
mehr  diffuser  Anordnung  seiner  Elemente  erkannt. 

Fall  n.    B.  T.  R.,  50  Jfthre  alt,  ans  Berlin. 

Anamnese.  Die  Untier  des  Kranken  starb  an  üternskrebs.  In  der 
Familie  litten  verschiedene  Mitgtieder  an  Nerrositüt;  ein  Bntder  war  von 
reddivirender,  tempor&rer  Geistesstörung'  heimgesucht. 

Patient  selbst  wurde  von  der  Knabenxeit  an  viel  von  sexuellen  Vor- 
stellungen und  Erregungen  geplagt  —  JEÜne  luetische  oder  gonorrhoische 
Infection  hat  nie  stattgefunden,  mmal  der  Kranke  nie  cohabitirt  hatte. 
Seit  drei  Monaten  bemerkte  er  eine  Spannung  im  linken  Hoden  und  xeit- 
weise  schmenhaftes  Ziehen  im  Samenstraage,  Der  Hoden  selbst  erschien 
ihm  schon  seit  mehr  als  einem  Jahre  stirker  als  früher. 

Status  präsens.  Schlanker,  blonder  Mann  mit  starker  Acne  im 
Gesicht  Die  Organe  sind  vollkommen  gesund.  BeehterseitB  besteht  Ejrypt- 
orchismus,  während  der  linke  fast  hühnereigrosse  Hoden  nur  etwas  höher 
steht  als  normaL  Er  f&hlt  sich  gleichmissig  elastisch-weich  an,  seine 
Oberfläche  erscheint  gleichmissig  glatt,  auf  Druck  ist  er  schmerzhaft. 
Der  Nebenhoden  ist  als  solcher  nicht  durchzufühlen.  Der  Samenstrang 
ist  frei. 

Operation  d.2S.XL  IS^iS  in  ChloroformaariLOse.  Typische  Castration 
nnd  Durchtrennung  des  Funicnlns  apermaticus  drei  ¥1nger  breit  ober- 
halb des  Tumors.  Dabei  gelangte  man  an  einen  leeren  Bruchsack,  welcher 
ligirt  und  abgetragen  wnrde.  Schliessung  der  Apertora  canalis  inguinalis 
externa  durch  eine  Pfortennaht    Glatte  Heihmg  per  primam. 

Der  auf  das  doppelte  Volumen  vergrSeserte  Hoden  hat  eine  weiche^ 
eUstiscbe  Consistens.  Die  Schnittfläche  «»rscheint  gleidimässig  glatt  von 
grau-röthlicher  Farbe  ohne  besondere  Zeichnung.  Das  Geschwnlstgewebe 
ist  zwar  weich,  doch  nicht  medullär  zu  nennen.  Die  Seitens  des  königlichen 
pathologischen  Instituts  zu  Breslau  vorgenommene  histologische 
Untersuchung  ergab  ein  Rundzellensarkom  von  alveolärem  Bau. 
Dem  passiven  Verhalten  der  Samencanälchen  gegenüber  wurde  die  im 
intertubnlären  Gewebe  erfolgte  Wucherung  betont. 

Weiterer  Verlauf  der  Krankheit:  Bis  zum  November  1S94  bestand 
vollkommenes  Wohlbefinden  des  Kranken.  Damals  zuerst  wnrde  eine 
kleinere  Härte  in  der  linken  Bauchseite  bemerkt,  welche  rasch  an  Grösse 
zunahm.  Nun  stellte  sich  anch  eine  hartnäckige  Neigung  zu  Obstmetion 
ein.  Zu  gleicher  Zeit  zei^e  sich  ein  kleiner,  etwa  haselnnssgrosser  Tumor 
in  der  linken  Milchdrüse,  welcher  operirt  sich  als  Fibro- Adenom  heraus- 
stellte. Unterdessen  steigerten  sich  die  Unterleibsbeschwerden  rasch,  der 
Abdominaltumor  vergrösserte  sich  rapide,  so  dass  er  —  laut  Bericht  dos 
behandelnden  Arztes  —  sich  inneriialb  zweier  Monate  in  seinem  Volumen 
verdoppelt  hatte.  Die  Operation  dieser  Metastase  wurde  von  allen  C4>nsal> 
tirten  Äenten   abgelehnt     Unter  Abnahme   der  Esslust,  sich   steigernder 
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bartoAckiger  Ventopftiiig  und  raechem   Kr&fteyerfall   trat   der   Tod   im 
Angnst  1895  (in  Süd-Deatschland)  ein. 

Bemerkenswerth  in  diesem  Falle  ist  wiederam  das  lang- 
same, beschwerdelose  Wachstham  des  Tumors,  welcher 
erst  wenige  Monate  vor  der  Operation  dm'ch  Spannung  und 
ziehende  Empfindung  seinen  Träger  zu  belästigen  begonnen 
hatte.  Trotz  Exstirpation  der  noch  relativ  kleinen  Hoden- 
geschwnlst  traten  schon  nach  Jahresfrist  abdominale  Me- 
tastasen auf,  welche  IV4  Jahre  nach  der  Operation  und 
kaum  drei  Jahre  nach  dem  ersten  Bemerken  des  Tumors  ad 
exitom  führten.  —  Histologisch  lag  ein  Alveolarsarkom  vor. 

Fall  in.  M.,  50  Jahr«  alt,  Baner  ans  Röhrsdorf  bei  Franstadt. 
Anamnese.  Der  Kranke  stammt  ans  einer  vollkommen  gesunden  Familie; 
sem  Vater  lebt,  die  Mntter  starb  an  einer  akuten  Krankheit.  6  Geschwister, 
sowie  6  Kinder  leben  und  sind  gesund. 

Patient,  sieh  vorher  des  besten  Wohlbefindens  erfreuend,  bemerkt  seit 
etwa  swei  Jahren  ein  langsames,  vollständig  ohne  Schmerzen  auf- 
tretendes Wachsen  des  rechten  Hodens.  Als  wahrscheinliche  Ursache  giebt 
er  den  Sehlag  eines  beim  Holzhacken  emporspringenden  Scheites  gegen 
d^fi  Scrotnm  an. 

Status  pr&sens.  Der  Kranke  ist  hager,  aber  von  gesundem  Ans- 
ahen; die  Untersuchung  der  Organe  ergiebt  nichts  Pathologisches.  Die 
rechte  Seite  des  Scrotums  ist  in  eine  etwa  doppelt  faustgrosse  Geschwulst 
umgewandelt,  welche  nach  oben  sich  gut  abgrenzen  l&sst.  Entsprechend 
üiren  vorderen  zwei  Drittheilen  ist  und  demzufolge  Hydrocelenflfissigkeit 
Flaetnation  und  Transparenz  vorhanden.  Nach  hinten  ist  ein  platt  eiförmiger 
derber  Tnmor  palpirbar,  welcher  auf  Druck  nicht  empfindlich  ist.  In  den 
regionären  Lymphdrüsen  sind  keine  Yerändemngen  zu  constatiren. 

Bei  der  Castration  zeigt  sich  die  Tunica  vaginalis  communis  im 
hinteren  Bereich  mit  dem  Tumor  verwachsen.  Hier  muss  deshalb  die 
AusschSlung  mit  Messer  und  Scheere  erfolgen.  Möglichst  hohe  Abtrennung 
«les  Samenstranges.  Heilung  per  primam.  Bei  der  Entlassung  ist  ein 
)t<>ginn6nder  Leistenbruch  zu  constatiren. 

Der  eiförmige,  etwa  9  cm  lange  und  6  cm  breite  Tnmor,  dessen  Albuginea 
nirgends  durchbrochen  ist,  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  ein  buntes  Bild. 
Gnnrothliche  Massen  sind  durchsetzt  von  helleren,  fast  gelblich  verfärbten, 
blatig  gesprenkelten  Einlagerungen. 

Die  histologische  Untersuchung  ergiebt  Folgendes:  Tom  Parenchym 
des  Hodens  sind  noch  Beste  vorhanden.  Auch  die  Ausfuhrungsgänge  mit 
ihrem  cylindrischen  Epithel  sind  gut  erhalten.  Vielfach  sind  letztere  er- 
weitert; theilweise  stellen  sie  sogar  unter  dem  Mikroskop  cystöse  Räumo 
<iar.  Ihre  Zellauskleidung  ist  im  grossen  Ganzen  intact;  jedenfalls  scheint 
sie  sich   an   der  Wucherung   nicht  zu  betheiligen.    Die  Zwischensubstanz 
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ist  sehr  stark  entwickelt  and  wird  durch  ein  meist  zellarmes,  partienweis«' 
jedoch  auch  jüngeres  Bindegewebe  dargestellt,  welches  an  einigen  Stellen 
eingestreute  Rnndzellen  zeigt.  Fernerhin  ist  die  Grundsubstanz  sehr  reich 
vascularisirt  mit  vielfach  caremösen,  prall  gefüllten  Blutr&nmen  und  be- 
sonders in  den  anscheinend  älteren  Partieen  des  Tumors  reichlich  mit  freien 
Blntaastritten  versehen. 

In  dieses  soeben  geschilderte  Gmndgewebe  sind  zellige  Wnche- 
rnngen  unregelmässig  eingelagert  An  vielen  Stellen  durchsetzen  die- 
selben diffus  die  iStützsubstanz  und  umlagern  vielfach  die  Drfisenelemente. 
Meist  ist  deren  Membrana  propria  noch  sehr  deutlich  erhalten;  an  einigen 
Querschnitten  jedoch  sieht  man  die  Geschwulstzellen  die  Basalmembran 
durchbrechen  und  bis  unter  das  Drüsenepithel  vordringen.  Doch  stellt 
dieses  Verhalten  die  Ausnahme  dar,  und  Wuchemngsvorgänge  des  Epithels 
selbst  lassen  sich  nicht  erkennen.  An  anderen  Stellen  wiederum  zeigen 
die  Tumorzellen  eine  mehr  unregelmässige,  netzförmige  Anordnung. 
Sie  gruppiren  sich  daselbst  in  kurzen  Beihen  oder  Zügen  mit  Biegungen 
und  Verzweigungen  oder  lagern  sich  zu  rundlichen  Haufen,  zwischen  denen 
reichliche  Züge  zellarmen  Bindegewebes  sich  vorfinden.  Dieses  Netzwerk 
macht  den  Eindruck  einer  den  Capillaren  entsprechenden  Anlage  der 
Zellen.  Ebenso  zeigen  die  rundlichen  Haufen  vielfach  in  ihrem  Centmm 
eine  mehr  oder  weniger  deutliche  Lichtung.  Einwandsfrcie  Kriterien  für 
die  Provenienz  dieser  Gebilde  konnten  jedoch  nirgends  entdeckt  werden, 
im  Besonderen  keine  Blutsparen.  (Allerdings  ist  mir  die  erste  Conser- 
virungsflüssigkeit  des  Präparates  unbekannt;  auch  haben,  wie  aus  anderen 
Stellen  zu  ersehen  ist^  die  rothen  Blutkörperchen  in  ihrem  Aussehen  bereits 
gelitten.)  Der  Gedanke  aber  an  vielleicht  secundär  mit  Krebsmassen  voll- 
gestopfte Ljmphräume  kann  hier  nicht  in  Frage  kommen,  da  die  Zellen 
nirgends  von  einer  Gefässmembran  oder  Endothellago  umschlossen  sind, 
sich  auch  nirgends  durch  die  Härtung  von  der  umliegenden  Bindesubstajiz 
abgehoben  haben,  wie  man  es  bei  einem  Carcinom  wohl  finden  würde. 
Die  Zellen  liegen  direct  in  der  Bindesubstanz.  In  einigen  Partieen 
sieht  man  im  fibrösen  Bindegewebe  dickere,  schlauchartige  Gebilde, 
oft  gegen  das  eine  Ende  in  zwei  Arme  auslaufend.  Ihre  Zellen  gleichen 
den  schon  erwähnten  Tumorzellen  und  lassen  manchmal  in  ihrer  Mitte  ein 
mehr  oder  weniger  deutliches  Lumen  erkennen.  Gegen  das  umliegende 
Gewebe  zeigen  sie  ein  ähnliches  Verhalten  wie  die  beschriebenen  netzartigen 
Züge,  manchenorts  jedoch  infiltriren  diese  Tumorzellen  das  umliegende 
Gewebe  in  mehr  diffuser  Weise. 

Die  Geschwulstzcllen  selbst  sind  durchweg  rund,  an  Grösse  übertreffen 
sie  die  weissen  Blutkörperchen  mehr  als  um  das  Vierfache.  Die  Inter- 
zellularsubstanz ist  wechselnd:  an  manchen  Stellen  ist  sie  zieinlich  be- 
deutend entwickelt,  an  anderen  wiederum  drängen  sich  die  Zellen  sehr  dicht 
zusammen. 

Ueberblicken  wir  nunmehr  den  ganzen  histologischen 
Befund,  so  läset  sich  bei  der  Diagnosenstellung  ein  Carcinom 
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wohl  mit  Sicherheit  ausschliessen.  Denn  einmal  sahen  wir 
die  Wucherung  nirgends  von  den  drüsigen  Elementen 
aasgehen,  sondern  manchmal  nur  umgekehrt  gegen  die- 
selben vordringen.  Weiterhin  zeigte  der  Tumor  eine 
ausgesprochene  Neigung,  die  Stützsubstanz  diffus  zu  in- 
filtriren  und  liess  meist  eine  Intercellularsubstanz 
zwischen  seinen  Elementen  erkennen.  Jene  Zellstränge  und 
netzartigen  Anordnungen  sind,  wie  bereits  ausgeführt,  nicht 
durch  secundäres  Hineinwachsen  der  Zellen  in  Capillaren 
entstanden.  Schliesslich  würde  der  Blutreichthum  der  Ge- 
sehwulst mehr  für  ihren  sarkomatösen  Charakter  sprechen. 

Nach  Ausschluss  der  epithelialen  Genese  des  Tumors 
lässt  sich  die  weitere  Frage,  ob  derselbe  vom  Endothel 
oder  Bindegewebe  abstammt,  weit  schwieriger  beantworten; 
denn  directe  Uebergänge  von  den  normalen  zu  den  pa- 
thologischen Zellgebilden  waren  nicht  nachzuweisen.  Aller- 
dings spricht  die  vielfach  gefundene  eigenthümliche  Anord- 
nung der  Geschwulstelemente  in  Zügen  mit  einer  gewissen 
Wahrscheinlichkeitfüreinen  genetischen  Zusammen- 
hang mit  den  Gefässen;  ein  stricter  Beweis  hierfür  lässt 
sich  jedoch  an  den  mir  zur  Verfügung  stehenden  Präparaten 
nicht  erbringen 

Der  Tumor  würde  demnach  als  Rundzellensarkom  zu 
bezeichnen  sein,  dessen  Charakter  als  Angiosarkom  wahr- 
scheinlich sein  dürfte,  jedoch  nicht  erwiesen  ist. 

Das  spätere  Schicksal  dieses  Kranken,  ist  bedauerlicher- 
weise nicht  bekannt,  da  noch  kürzlich  versuchte  Erkundi- 
gungen ohne  Erfolg  geblieben  sind.  Es  wäre  demnach  aus 
dem  klinischen  Verlauf  dieses  Falles  nur  hervorzuheben, 
dass  im  Anschluss  an  ein  Trauma  die  Geschwulst  sich 
innerhalb  zweier  Jahre  beschwerdelos  entwickelt  hat. 

Fall  IV.    C.  M.    28  Jahre  alt,  aus  Oppeln  i.  Schlesien. 

Aoamnese.  Eine  hereditäre  Belastung  l&sst  sich  nicht  bestinimt 
RMhwei&en.  Der  Vater  leidet  an  chronischem  Magenkatarrh,  der  jedoch 
nur  wenig  Beschwerden  macht.  Zwei  von  sechs  Geschwistern  starben  als 
Kinder  an  unbekannten  Krankheiten;  zwei  Kinder  einer  Tante  an  Phthise. 
Sonst  ist  weder  Tuberkulose  noch  Neigung  zu  Bildung  maligner  Tumoren 
ia  der  Famihe  nachweisbar. 

Archiv  f.  pathol.  Anat.    Bd.  154.   Hft.  1.  IQ 
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Patient  war  bis  vor  zwei  Jahren  stets  gesand.  Damals  erkrankte  er 
an  Phthisis  pulmonum  mit  längere  Zeit  anhaltendem  Fieber.  Im  darauf 
folgenden  Sommer  trat  Besserung  des  Leidens,  schliesslich  wieder  voll- 
kommenes Wohlbefinden  ein. 

Im  Juni  1896  bemerkte  Patient  eine  Geschwulst  unter  der  Haut  in 
der  linken  Regio  hjrpogastrica.  Sie  hatte  damals  etwa  Birngrösse  und 
wuchs  langsam.  Im  Juni  1896  verursachte  sie  Spannung  beim  Gehen, 
und  es  stellten  sich  Schmerzen  ein. 

Status  präsens  den  24.  August  1896.  Hagerer,  tief  brünetter  Mann 
mit  grazilem  Knochenbau  und  augenfälligem  phthisischen  Habitus.  Der 
Ernährungszustand  ist  dürftig,  die  Hautfarbe  blassgelb,  die  Schleimhäute 
sind  anämisch.  In  den  Lungen  sind  physikalisch  keine  sicheren  Zeichen 
von  Phthise  mehr  nachweislich.  Sonst  keine  Organverändernngcn.  In 
der  linken  Skrotalh&lfte  fehlt  der  Testikel;  dahingegen  befindet  sich  in 
der  Regio  hypogastrica  derselben  Seite  ein  grosser  eiförmiger  Tumor, 
dessen  über  ^0  cm  messende  Längsaxe  von  der  Symphyse  mit  schräger 
Richtung  bis  zur  vorderen  Axillarlinie  und  zur  Höhe  etwa  der  Nabel- 
transversalo  reicht;  seine  Breite  beträgt  etwa  12  cm.  Die  Geschwulst, 
breitbasig,  stark  (6  cm)  prominent,  ist  beweglich  und  scheint  subcutan  zu 
liegen.  Die  Palpation  ergiebt  eine  elastisch  weiche  Resistenz,  auf  der 
Oberfläche  besteht  Fluctuation. 

Operation  in  Chloroformnarkose:  Schnitt  entsprechend  der  Längs- 
richtung des  Tumors.  Blosslegung  einer  bläulich  gefärbten  Membran.  Iso- 
lirung  derselben;  durch  Function  wird  eine  brann  -  gräuliche  Flüssigkeit 
entleert.  H^paltung  dieser  Membran,  welche  die  Tunica  vaginalis  com- 
munis des  Leistenhodens  darstellt.  Nun  tritt  der  eigentliche  Hoden- 
tumor  zu  Tage.  Er  zeigt  eine  glatte,  grau-weisslich  gefärbte  Oberfläche 
und  hat  an  einer  Stelle  die  Albuginea  pilzförmig  durchbrochen  und  ragt 
hier  als  graue,  medulläre  Gewebsmasse  hervor.  Die  Isolimug  des  Tumors 
gelingt  meist  stumpf.  Der  normal  beschaffene  Funiculus  spennaticos  als 
Stiel  der  Neubildung  wird  sorgfältig  unterbunden  und  damit  ist  die  Ex- 
stirpation  beendet.  Die  Rückwand  im  Lager  des  Tumors  bildet  unmittel- 
bar das  Bauchfell.  Naht  der  Tunica  communis,  der  Fascien,  Drainage, 
fortlaufende  Hautnaht.  —  Heilung  per  primam. 

Schon  vor  Entlassung  aus  dem  Krankenhaus  ist  in  der  Regio  hypo- 
ehondrica,  links  neben  der  Wirbelsäule  eine  orangegrosse  Metastase 
fühlbar.  Dem  Rath,  nach  der  Beendigung  der  Reconvalescenz  sich  wieder 
vorzustellen,  wird  nicht  Folge  geleistet. 

Der  annähernd  20  cm  in  der  Längsaxe  messende,  ausgesprochen  ei- 
förmige Tumor  ist  überall,  mit  Ausnahme  jener  bereits  erwähnten  pilz- 
förmigen Wucherung,  von  der  prall  gespannten  Tunica  albuginea  um- 
schlossen. Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  er  makroskopisch  ein  ungleich- 
massiges  Aussehen,  hervorgerufen  durch  eine  die  ganze  Gewebsmasse 
durchsetzende  Felderung.  In  diesen  Feldern  werden  trockene,  gelb  Ter- 
färbte,   etwa  linsengrosse  Massen  umschlossen  von  einem  röthlich-grauen 
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markigen  Gewebe,  welches  dlo  Grondmasse  der  Geschwulst  zu  bilden 
scheint  For  das  blosse  Auge  scheinen  Hoden  sowie  Nebenhoden  voll- 
kommen  in  dem  Tumor  aufgegangen  su  sein: 

Die  im  pathologischen  Institut  hiesiger  Universit&t  vorgenommene 
üntcrsnchang  ergab  die  Diagnose  eines  äusserst  zellenreichen  Rund- 
zellensarkoms  mit  sehr  umfangreichen  Partieen,  welche  gänz- 
licher oder  beginnender  Nekrose  yerfallen  waren.  Dieser 
Nekrose  entsprachen  die  mit  blossem  Auge  erkennbaren  gelben,  trockenen 
G«biate.  Obwohl  Samenkanälchen  als  solche  nirgends  nachweisbar  waren, 
hsbe  sich  die  Neubildung  doch  jedenfalls  in  deren  Zwischengowebe  ent- 
wickelt, wie  die  regelmässige  Anordnung  der  den  intertubnlären  Lymph- 
gefässen  entsprechenden  Rundzellenstränge  lehre. 

Das  fernere  Schicksal  des  Kranken  war  dem  Bericht  des  Hausarztes 
g:emäss  folgendes:  Die  Metastase  links  von  der  Wirbelsäule  wurde  immer 
^rÖssfT  und  wölbte  die  atrophischen  Bauchwandnngen  mehr  und  mehr  vor. 
Später  schwollen  auch  die  Inguinaldrüsen  an.  Unter  wachsenden 
Magonbeschw erden  mit  zeitweise  heftig  auftretendem  Erbrechen  und  unter 
zuoehmender  Inanition  mit  Icterus  und  Delirien  trat  der  Tod  etwa  acht 
Monate  nach  der  Operation  in  Oppeln  (Schlesien)  ein.  Die  Obdnction 
wurde  nicht  ausgeführt. 

Bei  diesem  Kranken  verlief  also  das  ganze  Leiden  inner- 
halb zweier  Jahre  tödtlich;  doch  trug  wohl  hier  die  zu  spät 
erfolgte  Befraguti^i:  eines  Arztes  die  Hauptschuld  an  diesem 
zuletzt  ao  rapiden  Verlauf.  Kurze  Zeit  nach  der  Operation 
waren  die  abdominalen  Metastasen  bereits  palpirbar.  Der 
Beginn  des  Leidens  war  auch  hier  ein  schleichender  und 
ein  volles  Jahr  lang  ein  beschwerdeloser. 

Pathologisch-anatomisch  lag  auch  hier  ein  Sarkom  vor, 
bei  welchem  die  regelmassige  Anordnung  der  Zellstränge 
entsprechend  den  Lymphge fassen  auffiel. 

Fall  V.    B.  H.    ^U  Jalwe  alt. 

An  dem  biahcr  YoUkommen  gesunden  Kinde  wurde  ohne  nachweisbare 
Veranlasaong  im  M&rz  1897  eine  Anschwellung  der  linken  SkrotalhSlftc 
bemerkt,  welche  stetig  annahm,  jedoch  wenig  Beachtung  erfuhr. 

Erst  am  10.  November  1897  wurde  ärztliche  Hülfe  in  Anspruch  ge- 
nommen. Die  Gegend  des  linken  Hodens  war  beträchtlich  geschwollen, 
<ii6  Haut  darüber  bläulich  gef&rbt  and  mit  ectatischen  Yenen  Tcrsehen. 
Die  Consistenx  der  Geschwulst  war  prall  elastisch,  pseudo  -  fluctuirend. 
Eine  Probeponction  ergab  Blut  und  seröse  Flüssigkeit.  In  dem  nunmehr 
«Btspanoten  Hodensack  lie>s  sich  dem  Testikel  entsprechend  eine  derbe 
Geschwulst  palpiren,  auch  der  Nebenhoden  schien  vergrössert.  Diagnose: 
Maligne  Neabildung  des  Hodens.  Daher  Aufnahme  des  Kindes  in's 
^Vilhelm-Augusta- Hospital  behufs  Operation. 

10* 
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Dieselbe  wurde  don  18.  November  in  Chlorofonnnarkoso  ausgofahrt 
Durch  eine  L&ngsincision  über  den  Tumor  und  schichtweiso  Spaltung  des 
Skrotalgewebes  wurde  die  Tunica  vaginalis  blossgelegt,  welche  einen 
fluctuirenden  Tumor  enthielt.  Nach  Incision  desselben  entleerte  sich  eine 
bläuliehe,  misafarbene  Flüssigkeit,  und  nun  trat  der  etwa  kindsfiauatgrosae 
Hode  zu  Tage.  Die  Abtragung  des  nirgends  verwachsenen  Organoa  gelang 
möglichst  hoch  am  Samonstrang  nach  Unterbindung  desselben  leicht. 
Naht,  Drainage.  Verlauf  reactionslos.  Ende  November  verlieas  Patient 
das  Bett.    Yerdauungsth&tigkeit  regelmässig,  meist  swei  Stühle  täglich. 

Vom  8.  Decembcr  ab  begann  der  Knabe  über  Schmerzen  im  Abdomen 
zu  klagen.  Bei  der  Untersuchung  spannte  er  die  Bauchdecken,  so  dass 
eine  genaue  Palpation  sich  als  unmöglich  erwies;  trotzdem  konnte  man 
im  unteren  Bauchtheil  der  linken  Seite  eine  undeutliche  Resistenz 
constatiren,  welche  schmerzhaft  war.  Zwei  Tage  war  kein  Stuhl  erfolgt, 
daher  Cljsma. 

Den  4.  Decembor  stieg  die  Temperatur  auf  89,2^  C.  Die  Schmerz- 
haftigkeit  im  Abdomen  nahm  zu;  entsprechend  der  erwähnten  Resistenz 
war  der  Percussionsschall  gedämpft.  Abends  starke  Darmentleeruug  und 
einmaliges  Erbrechen.  In  den  nächsten  Tagen  zunehmender  Meteoris- 
mus;  die  Temperatur  blieb  hoch  bis  über  89°  0  ;  Puls  frequent  bis 
über  180. 

Eine  genaue  Untersuchung  in  leichter  Chloroformnarkose  ergab  eine 
derbe  Resistenz  oberhalb  des  linken  PoupartVhen  Bandes,  der  Schall 
über  derselben  war  gedämpft;  eine  Rectaluntersuchung  stellte  nichts  Ab- 
normes fest.  Ausserdem  bestand  Husten;  über  den  hinteren,  unteren 
Partieen  der  linken  Lunge  war  das  AÜiemgcräusch  hauchend.  Auf  ein 
Clysma  erfolgte  reichlicher  Stuhl,  doch  bestand  das  hohe  Fieber  f<Mi 
(über  89°  C).  Die  Kräfte  des  Knaben  sanken;  Spannung  und  Schmerz- 
haftigkeit  dos  Leibes  dauerten  fort;  die  Resistenz  oberhalb  des  Poupart- 
sehen  Bandes  trat  immer  deutlicher  hervor  und  schien  höher  hinaufzu- 
steigen.   Die  Temperatur  betrug  über  40°  C,  die  Pulsfrequenz  180—200. 

Behufs  Klarlegung  und  eventueller  Behebung  der  Fieborursache 
wurde  zur  Proboincision  geschritten  und  dieselbe  entsprechend  der  Re- 
sistenz etwa  zwei  Querfinger  breit  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes, 
parallel  dem  letzteren,  ausgefELhrt.  Die  Muskulatur  der  Bauchdecken  war 
stark  dcgenerirt  und  ausserordentlich  morsch.  Beim  Tieferdringen  ge- 
langt man  in  eine  extra-  und  retroperitoneal  gelegene  Höhle  von  be- 
deutender Ausdehnung,  welche  mit  weichen  snlzigen,  theils  dunkelbraun 
gefärbten  Massen  von  ähnlicher  makroskopischer  Beschaffenheit  wie  die 
weichen  Stellen  des  primären  Hodentumors  (s.  u.)  ausgerfillt  war.  An 
eine  radikale  Entfernung  der  Geschwulst  war  nicht  zu 
denken,  auch  wurde  nirgends  ein  Eiterherd  entdeckt;  daher  möglichste 
Ausräumung  der  Höhle,  Tamponade,  Verband. 

Der  etwas  collabirte  Patient  erholte  sich  rasch.  Die  Temperatur 
sank  zur  Norm;  Meteorismus  und  Spannung  des  Leibes  Hessen  nach. 
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Die  Wunde  granalirte  gut.  Doch  traten  nunmehr  Langenerscheinungcn  in 
Form  Ton  einer  Art  Krampfhasten  mit  etwas  DyopnoS  in  den  Yorder- 
gfQQci.  Ende  December  wurde  der  Kleine  zur  poliklinischen  Weiterbehand- 
lung entlassen. 

Der  Abdominaltumor  wuchs  rasch  wieder,  besonders  nach  oben,  wo 
er  den  Rippenbogen  bis  auf  zwei  Querfingerbreiten  erreichte.  Daher 
▼arde  das  Kind  den  29.  Januar  1898  wiederum  in  das  Hospital  aufge- 
nommen. Es  bestand  wiederum  andauernd  Fieber,  die  £rn&hrung  lag  dar- 
nieder, die  Schw&che  war  bedeutend.  Der  Abdominaltumor  erschien 
über  kindskopfgross,  die  Operationswnnde  noch  nicht  yoUst&ndig  ge- 
schlossen. Im  rechten  Leberlappen  war  ein  etwa  faustgrossor  Tumor  zu 
fohlen.  Im  rechten  Knie  befand  sich  ein  Erguss  neben  einer  Verdickung 
des  unteren  Femnrendes.  Am  rechten  Hoden  lag  ein  walnussgrosser 
Tomor.  Am  linken  Os  parietale  des  Schädels  schien  eine  Knochenlücke 
za  bestehen,  darüber  eine  Goschwulst,  die  sich  weich,  undeutlich  fluctoirend 
aofohhe.    Oedeme  der  Unterextremitäten  bestanden  nicht 

Unter  den  Zeichen  einer  allmählichen  Abschwächung  trat  den  IG.  Februar 
Abends  der  Exitus  ein. 

Aus  dem  ausführlichen  Obductionsprotokollo  (Dr.  Mikule, 
Assistent  des  Wilholm-Augusta-Hospitals)  sei  Folgendes  für  uns  Inter- 
essante hervorgehoben:  Die  linke  Seite  der  Adominalhöhle  erfüllt  eine 
kindskopfgrosso,  links  neben  der  Wirbelsäule  unterhalb  der  Linea  inno- 
minata  des  Beckens  beginnende  und  bis  zum  Zwerchfell  emporsteigende 
Geschwulst,  deren  Lage  retroperitonal  ist.  Därme  und  Netz  sind  zum 
Theil  mit  dem  Tumor  verwachsen.  Seine  weiche,  leicht  zerreissliche 
Wand  umschliesst  bröcklige,  käsige,  theils  schleimig  puriforme  Massen. 
Die  linke  Niere  ist  fest  mit  dem  Tumor  verwachsen,  Rinde  und  Mark- 
schicht zeigen  einzelne  Geschwulstknötchen ;  das  stark  erweiterte  Nieren- 
becken enthält  mucinöse  Tumorbestandteile.  Der  Ureter  ist  kleinfinger- 
dick nnd  verliert  sich  in  die  Geschwulsi;,  so  dass  er  nicht  zu  verfolgen  ist. 
Weitere  Metastasen  befinden  sich  in  dem  rechten  Leberlappen,  den  Meseu- 
terialdrnsen,  femer  in  den  Broncbialdrüsen  sowie  im  Unterlappen  der 
rechten  Lunge  ^walnussgrosser  Knoten).  Am  Operationsstumpf  des  lioken 
Fonieulns  spermaticus  befindet  sich  ein  gänseeigrosses  Recidiv  und  der 
rechte  Hode  ist  ebenfalls  Sit;  eines  gleich  grossen  Tumors.  —  Das  rechte 
Kniegelenk  ist  erfüllt  von  einer  braunrothen,  zum  Theil  mucinösen  mid 
pttriformen  Flüssigkeit;  das  untere  Ende  des  Femur  ist  durch  Geschwulst- 
inassen  zerstört  und  mehrfach  gebrochen. 

Die  den  18.  November  1897  ezstirpirte  Geschwulst  bietet  des  Be- 
achtenswerthen  viel;  deshalb  mag  ihre  eingehendere  Besprechung  nun- 
mehr hier  angeschlossen  werden. 

Die  Form  des  Hodens  ist  im  grossen  Ganzen  erhalten,  seine  Grösse 
jedoch  über  das  Vierfache  angewachsen.  Die  Tunica  albuginea  er- 
^heiot  überall  intact,  nur  an  der  hinteren  Fläche  des  Organes,  ganz  nahe 
dem  Nebenhodenkörper,  ist  sie  durch  eine  kirschkemgrosse,  markige,  zum 
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Darchbrach  tendirende  VerwÖlbung  stark  verdünnt,  in  deren  ümgebuE^ 
sich  noch  mehrere  kloine  Knötchen  finden.  Der  Hoden  setzt  sich  dorcb 
eine  scharfe  Fnrche  gegen  die  Epididymis  ab.  Letztere  ist  in  demselber 
Maasse  wie  der  Hoden  vcrgrossert  und  entsendet  einen  zwischen  Kopi 
und  Samenstrang  gelagerten,  etwa  8^4  cm  langen,  fingerdicken  Zapfen. 
Die  Consistenz  des  Tnmors  ist  weich  elastisch,  im  Centmm  ist  er  weicb 
und  bröcklig.  Auch  auf  der  Schnittfläche  erscheint  die  Grenze  be- 
sonders zwischen  Körper  und  Kopf  der  Epididymis  gegen  den  Hoden  hii 
scharf.  Beide  Organtheile  sieht  man  von  einem  starken,  fibrGsen  Neti- 
werk  durchzogen,  in  dessen  Maschen  von  sehr  variabler  Grösse  die  weicheii, 
weisslichen  Geschwulstmassen  liegen.  Dieselben  erhalten  an  vielen  Stellen 
durch  reichliches  frisches  und  altes  Blut  eine  röthliche  bis  brann-schwsn 
pigmentirte  Yerfftrbung.  Vielfach,  besonders  gegen  das  Centmin  des 
Tumors,  umschliessen  die  Maschen  kleine  Cysten  von  kaum  erkennbarer 
bis  Hirsekomgrösse.  Der  Nebenhoden  mit  seinem  Zapfen  hat  eic^ 
festere  Consistenz,  doch  Iftsst  er  auf  dem  Durchsshnitt  die  erwIhDt^ii 
Faserzüge  ebenfalls  erkennen.  Der  Samenstrang  ist  in  der  Lftngc  von 
8—4  cm  im  Gesunden  (auch  mikroskopisch  erwiesen)  durchschnitten. 

Behufs  mikroskopischer  Untersuchung  wurden  Schnitte  von  ver- 
schiedenen Stellen  des  Tumors  angefertigt  Die  Anfänge  der  Wncherusg 
liessen  sich  besonders  an'  den  in  der  Nähe  des  Zapfens  am  Nebenhodee- 
köpf  gelegenen  Partieen  studiren.  Das  Resultat  der  Untersuchung  war 
folgendes:  An  vielen  Stellen  d^s  Stromas,  besonders  aber  überall  an  der 
Peripherie  des  Tumors  sind  Reste  von  Hodenparenchym  mit  wohl- 
erhaltenen Samenkanälchen  zu  sehen.  Im  AUgemeinen  zeigt  das  letztere 
normale  Beschaffenheit  bei  vielfach  verbreiterter  Grundsubstans,  hSna&s 
jedoch  ist  es  durch  die  herandrängenden  Geschwulstmassen  stark  zu- 
sammengedrückt und  das  intertnbuläre  Bindegewebe  ebenfaUs  nur 
schwach  entwickelt.  Wucherungsvorgänge  an  den  Samenkanälchen 
oder  deren  Ausführungsgängen  sind  nirgends  zu  sehen.  —  Von 
der  Zwischensubstanz  dieser  Drüsenreste  geht  das  bereits  makroskopisch 
geschilderte  fibröse  Balkenwerk  aus,  welches  den  ganzen  Tumor  netzartig 
durchzieht.  Dieses  Stützgerüst  tritt  vielfach  in  breiten  Balken,  manch- 
mal jedoch  in  schmalen  Septis  auf.  Im  grossen  Ganzen  ist  es  fibrillär. 
vielfach,  besonders  in  der  Nähe  der  Parenehymreste,  ausgedehnt  mjxoma- 
tös  und  stellenweise  hyalin  entartet.  Zum  Theil  erscheint  es  von  Rund- 
zellen durchsetzt;  im  Allgemeinen  zeigt  es  eine  reiche  Yaseularisation  mit 
zahlreichen  normalen  oder  erweiterten  Capillaren. 

Diese  Bindegewebssepta  umschliessen  grössere  und  kleinere  alveo- 
läre Räume  von  durchweg  runder  oder  ovaler  Gestalt,  in  welch«* 
hinein  sich  stellenweise  vorschieden  breite  Züge  von  der  umgebenden 
Stützsubstanz  verfolgen  lassen.  An  weiter  unten  zu  beschreibenden  Stellen 
tritt  diese  rundliche  Form  der  Alveolen  fast  ganz  zurück,  während  die  von 
der  Grundsubstanz  ausgesparten  Räume  unregelmässige,  buchtige,  oft  weite 
Spalten  darstellen.    Die  erst  genannten  aiveoläreuRäume  heirschen  im 
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Gesammtbüd  des  Tumors  bei  Weitem  vor,  w&hrend  die  Spalt enbildung 
nur  an  wenigen  Stellen  in  den  Vordergrund  tritt. 

Die  alveolären  R&ume  haben  folgenden  Ban:  Auf  der  Höhe  ihrer 
Cntwickelung  sind  sie  ausgef&llt  mit  einem  isiemlich  dichten,  netzartigen 
Balkenwerk,  bestehend  aus  epithelolden  ZeUen,  welche  vielfach  längliche, 
intensiv  gefärbte  Bindegewebskeme  zwischen  sieh  erkennen  lassen.  Die 
zwischen  dem  Balkenwerk  gelegenen  kleinen  rundlichen  oder  länglichen 
Masehen  enthalten  ausserordentlich  häufig  Blutkörperchen, 
manche  derselben  sind  sogar  prall  mit  Blutelemonten  gefüllt.  An 
einigen  Stellen  zeigen  die  Zellstränge  eine  mehr  parallel  laufende  An- 
ordnung. Die  Wucherung  dnr  Zellen  geht  von  der  Wandung  der  Alveolen 
ans;  denn  die  sie  auskleidenden  Zellen  sind  deutlich  vermehrt  und  tragen 
meist  schon  den  Charakter  jener  die  netzartigen  Stränge  bildenden  epithe- 
lolden Zellen.  Vielfach  heben  sich  papillenartige  Wucherungen  des  Stutz- 
gewebes  sowohl  von  der  Wandung  des  Hohlraumes,  wie  auch  von  den  in 
denselben  vordringenden  Bin degewebszugen  ab;  doch  gehen  sich  dieselben 
entweder  bald  in  ein  netzartiges  Balkenwerk  über  oder  sie  bilden  nur  kleine 
knospenf^rmige  Erhebungen,  so  dass  es  zu  deutlicher  Entwickelung  den- 
dritischer Verzweigungen  nicht  kommt  Bindegewebsfäserchen  —  darge- 
stellt durch  die  Ribbert- Mall ory 'sehe  Phosphormolybdansäure  -  Häma- 
tozylin-Färbung  ^)  —  lassen  sich  sogar  zwischen  den  einzelnen  Zellen  des 
Balkenwerkes  nachweisen,  wo  sie  oft  eine  klare  netzartige  Anordnung 
darbieten. 

In  den  ältesten  Theilen  des  Tumors,  dem  Ccntnim  desselben  ent- 
sprechend, sind  die  Alveolen  bedeutend  grösser,  und  durch  weites  Aus- 
einandeitreten  der  hier  oft  spärlichen  Zellstränge  werden  zwischen 
diesen  grosse  Maschen  offen  gelassen,  so  dass  diese  Partieen  schon  makro- 
skopisch eine  Art  cavemöscn  Gewebes  darstellten.  In  diesen  weiten 
Räumen  findet  sich  reichlich  Blut. 

Die  anscheinend  jüngeren  Theile  der  Geschwulst  zeigen  einen 
analogen  Bau,  doch  sind  hier  die  Alveolen  kleiner  und  die  Zellstränge 
ähnlich  den  älteren  Partieen  in  geringerer  Anzahl  vorhanden,  so  dass 
auch  hier  grössere  Maschen  mit  regelmässigem  Blutgehalt  zwischen 
denselben  offen  gelassen  sind.  Die  Zellstränge  zeigen  hier  vielfach  eine 
df>Qtlich  dendritische  Verzweigerung  ihrer  Aeste  und  nehmen  von  einer 
oder  mehreren  Stellen  der  Alveolenwandung  ihren  Ursprung.  Auf  diese 
Weise  kommt  es  vor,  dass  in  Alveolen  mit  einem  bereits  dichteren  Halken- 
Qctz  dieses  letztere  zwischen  sich  und  der  Wand  einen  Spalt  übrig  lässt, 
so  dass  man  an  ein  secundäres  Eindringen  der  Tumormassen  in  Hohl- 
rimroe  denken  könnte;  doch  gewahrt  mm  stets  an  einer  oder  mehr  Stellen 
den  Ursprung,  die  Wurzel  der  baumartigen  Zell  Verzweigung,  in  der 
Alveolenwand. 

')  Citirt  bei  Stahr,  über  einen  seltenen  congenitalcn  Tumor  etc.    Dieses 
Archiv  Bd.  151,  Snppl   1898. 
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Dieser  pr&goant  alveoläre  Bau  der  Geschwalst  wird  nur  an  einigen 
Stellen  dadurch  etwas  nndentlich,  dass  einerseits  das  Zellnetz  in  den 
Alveolen  sehr  dicht  entwickelt  ist,  andererseits  auch  die  Bindegewebssepta 
von  Tumorzellen  etwas  durchsetzt  werden. 

Auf  die  Genese  des  Tumors  scheinen  mir  folgende  Bilder,  wie  sie 
besonders  in  der  N&he  des  Nebenhodens  zu  sehen  sind,  von  Bedeutung  zu 
sein.  Hier  ist  die  Stützsubstanz  stärker  entwickelt,  zellarm,  nur  stellen- 
weise kleinzellig  infiltrirt.  Sie  umschliesst  weite  und  vielgestaltige  Hohl- 
räume, in  welche  das  Bindegewebe  mit  unregolmässigen  Vorsprüngen  sich 
gewissermassen  verstülpt.  Diese  Spalten  enthalten  ausnahmslos  rothe 
Blutkörperchen  in  praller  Füllung  oder  nach  Ausfall  der 
Haufen  wenigstens  in  einzelnen  Exemplaren  und  ausserdem 
spärliche  Leukocyten,  stellenweise  ein  mattes  Netzwerk  (Fibrin?)  so- 
wie häufig  verstreute  T um orz eilen.  Der  diese  Hohlräume  auskleidende 
Zellbelag  lässt  unzweideutige  Wucherungsvorgänge  erkennen. 
Die  langgestreckten  Endothelzellen  werden  grösser,  rundlich,  liegen  dichter 
und  oft  zu  mehreren  über  einander. 

An  manchen  Stellen  sind  die  Spalträumo  noch  schmal,  aber  mit- 
unter sehr  langgestreckt,  und  hier  und  da  zeigen  auch  sie  beginnende  Yor- 
buchtungen.  Ihr  Zellbelag  zeigt  ebenfalls  unzweideutige  Wucherungs- 
vorgänge insofern,  als  die  Zellen  auffallend  gross  sina  und  sehr  dicht 
an  einander  lagern .  Das  Lumen  dies  er  Spalträume  enthält  Blutelemente 
in  dichten  Massen  oder  wenigstens  in  einzelnen  Exemplaren,  mit- 
unter aber  auch  nicht  zu  verkennende  Geschwulstzellon. 

Als  bemerkenswerther  Befund  dOrfte  schliesslich  noch  hervorgehoben 
werden,  dass  einige  mit  Blut  angefüllte  Capillarlumina  von  grossen  epithe- 
loiden  Zellen  vollständig  umlagert  sind. 

Beim  Vergleiche  der  verschiedenen  Stellen  dos  Tumors  sind  allo 
Uebergänge  von  den  schmalen  Spalten  mit  beginnender  Prolife- 
ration ihres  Zellbelages  und  den  unregelmässig  gebuchteten  Hohl- 
räumen zu  den  Alveolen  mit  den  Anfängen  der  Bildung  von  Zell- 
strängen und  schliesslich  bis  zu  den  vollendeten,  mit  einem  engen 
Zellennetzwerk  ausgefüllten  grösseren  Nestern  ohne  Schwierig- 
keit zu  verfolgen.  Deutliche  Uebergänge  von  platten  Endothel- 
zellen zu  den  fertigen  Tnmorzellcn  lassen  sich  besonders  deutlich 
an  den  Wandungen  der  Alveolen  mit  beginnender. Bildung  der 
Zellstränge  nachweisen. 

Die  Zellen,  welche  das  Netzwerk  in  den  Alveolen  hauptsächlich  auf- 
bauen und  demnach  als  TumorzcUcn  angesprochen  werden  müssen,  sind 
gross,  von  epitheloidem  Aussehen,  ihr  Kern  ist  ovalar  und  enthält  oft 
Theilungsfiguren. 

Fassen  wir  das  Gesagte  kurz  zusammen,  so  handelt  es 
sich  um  eine  Geschwulst,  welche  einen  ausgesprochen  alveo- 
lären Bau  zeigt.  Die  die  Alveolen  mehr  oder  weniger  aus- 
füllenden Zellstränge  und  Netze  nehmen  ihren  Ursprung 
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einwandsfrei  von  dem  Zellbelag  der  Wandungen  der 
Alyeolen.  Der  Beginn  der  Wucherung  ist  mit  Sicherheit 
auf  die  Zellauskleidung  der  geschilderten  engeren 
oder  weiteren  Spalten  zurückzuführen.  Alle  üeber- 
gänge  von  letzteren  zu  dem  yoU  ausgebildeten  Alveolen- 
körper  lassen  sich  deutlich  verfolgen.  Was  sind  nun  diese 
alreolären  Bäume  oder  Spalten  ursprünglich  gewesen? 
Drüsenelemente,  also  Samenkanälchen  oder  deren  Aus- 
fuhrungsgänge, können  es  keinesfalls  sein;  denn  einmal 
sind  Uebergänge  von  den  normalen  Parenchymresten  in 
diese  Geschwulstherde  nirgends  zu  entdecken.  I^ormales 
Parenchym  liegt  im  Gegentheil  überall  vollständig  unver- 
mittelt neben  und  zwischen  den  Alveolen  in  der  Stütz- 
Substanz  und  ist  meist  offenbar  zusammengedrängt.  Sein 
Epithel  zeigt  nirgends  Wucherungsvorgänge,  nirgends 
atypische  Anhäufung.  Dasselbe  gilt  auch  für  die  wenigen 
anscheinend  erweiterten  Ausführungsgänge.  Fernerhin  be- 
steht der  Zellbelag  jener  blutgefüllten  Bäume,  in  welchen 
sich  der  Beginn  der  ersten  Wucherungsvorgänge  abzuspielen 
scheint,  zum  Theil  noch  aus  platten,  langen  Endothel- 
zellen. 

Schliesslich  spricht  der  regelmässige  Blutgehalt  der 
alveolären  zellerfüUten  Bäume  gegen  ihre  Provenienz  aus 
deo  Samenkanälchen.  Nehmen  wir  ferner  noch  hinzu,  dass 
zwischen  den  Zellen  des  Balkenwerkes  Bindegewebs- 
fä,<erchen  sich  nachweisen  lassen,  dass  die  Zellenwucherung 
zum  Theil  unter  papillärer  Sprossung  des  Stromas  von  den 
Wandungen  der  Alveolen  ausgeht,  dass  andererseits 
^llenweise  der  Tumor  in  das  Bindegewebsgerüst  hinein- 
wuchert, so  dass  sein  alveolärer  Bau  sich  etwas  verwischt; 
ziehen  wir  schliesslich  noch  den  ausserordentlichen  Blut- 
reichthum  der  Geschwulst  sowie  die  myxomatöse  und 
hyaline  Entartung  der  Grundsubstanz  in  Betracht,  so  spriclit 
dies  Alles  mit  Sicherheit  gegen  die  Zulässigkeit,  den 
Tomor  als  Carcinom  ansehen  zu  dürfen.  Es  ist  dann 
noch  die  weitere  Frage,  ob  die  Neubildung  als  Endotheliom 
oder  Sarkom  aufzufassen  sei,  zu  beantworten.  In  dieser 
Beziehung  entscheidet    der  Nachweis    des   Beginnes    der 


154 

Wucherung  von  dem  Endothelbesatz  der  Hohlräume 
positiv  für  die  erstgenannte  Gesehwulstart.  Und  dieses 
Endotheliom  ist  weiterhin  als  hämangiotisches  zu  be- 
zeichnen. Denn  in  den  Alveolen  ist  regelmässig  und  be- 
sonders klar  in  den  jüngsten  Anlagen  derselben  ausnahms- 
los Blut  in  wechselnder  Menge  enthalten.  Und  gerade  diese 
Regelraässigkeit  des  Blutgehaltes  spricht  für  den 
Charakter  der  Räume  als  erweiterter  Blutcapillaren.  Ihr 
blutiger  Inhalt  muss  schliesslich  auch  mangels  der  Nach- 
weisbarkeit von  Häniorrhagien  in  der  Umgebung  und  an- 
gesichts der  intacten  Wandung  der  Hohlräume  sicher  primär 
diesen  angehört  haben.  Endlich  dürften  noch  die  beobach- 
teten Wucherungsvorgänge  an  bluterfüllten  schmäleren  Spalten 
sowie  an  den  kleinsten  Capillaren  für  die  Beweisführung 
von  Bedeutung  sein. 

Die  Diagnose  eines  hämangiotischen  Endoihelioms 
dürfte  demnach  für  diesen  Hodentumor  zutreffen. 

Fall  VI.    E.  D.,  Fleischer,  20  Jahre  alt 

Anamnese.  Die  Mutter  des  Kranken  lebt  und  ist  gesund;  der  Vater 
starb  an  den  Folgen  eines  Lungenemphjsems.  Zwei  Geschwister  starben 
an  Gelenkrheumatismus  mit  Henaffection  und  Meningitis.  Ein  Bruder 
leidet  an  einer  chronischen  Nephritis;  ein  zweiter  Bruder  und  eine 
Schwester  leben  und  sind  gesund.  Tuberkulose  oder  Neigung  zu  malignen 
Tumoren  sind  in  der  Familie  nicht  nachweisbar. 

Der  Kranke  selbst  war  früher  stets  gesund.  Gonorrhoische  oder 
syphilitische  Infection  hat  nie  stattgefunden,  Patient  hat  noch  nie  cohabitirt. 
Ein  bestimmtes  Trauma  ist  ihm  nicht  erinnerlich,  wird  aber  bei  seinem 
Berufe  als  leicht  möglich  hingestellt. 

Die  jetzige  Krankheit  datirt  seit  März  1898  und  begann  mit  kolik- 
artigen Schmerzen  im  Leibe,  speciell  im  Epigastriu^;  dabei  war  der 
Stuhl  angehalten.  Die  objective  Untersuchung  ergab  keine  sicheren  An- 
haltspunkte. Erst  nüch  einiger  Zeit  entdeckte  man  eine  etwas  über  hülmerei- 
grosse  Geschwulst  des  linken  Testikels,  welche  der  Kranke  schon  etwa 
seit  Jahresfrist  bemerkt  haben  will,  jedoch  nicht  beachten  zu  müssen 
glaubte.  Der  Kranke,  damals  schon  in  seinem  Ernährungssustand  stark 
rcducirt,  wurde  in  die  kOnigl.  chirurgische  Klinik  in  Breslau  behufs 
Operation  aufgenommen.  Den  80.  April  wurde  mittelst  Castration  der  etwa 
auf  das  Doppelte  vergrösserte  Hode  entfernt,  der  sich  laut  Bericht  mikro- 
skopisch als  Sarkom  erwies.  Nach  glatt  erfolgter  Heilung  der  Ope- 
rationswunde verliess  Patient  die  Klinik  den  10.  Mai;  doch  schon  etwa 
8  Tage  später  zeigte  sich  in  der  Fossa  supraclavicularis  sinistra 
ein  kleiner  Tumor,  welcher  rapid  wuchs.   Kurze  Zeit  darauf  trat  ein  ebenso 
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schnell  sich  cntivickclnder  Tumor  im  linken  Epigastrium  anf.  Der  Er- 
nährnngszastand  verschlechterte  sich  zuschendK.  DmckgcfÜhl  im  Leibe 
nnd  leichte  D3'8pnoe,  in  letzter  Zeit  noch  nach  Arm  und  Bein  der  linken 
Seite  imdiirende  Schmerzen  waren   die  Hauptbeschw erden   des  Kranken. 

Status  praesens.  Den  19.  Januar  1898.  Bis  zum  Skelett  abge- 
magerter blonder  Mann.  Schleimh&ute  inaserst  blaas,  keine  Oedeme,  keine 
Lähmangen  oder  Anästhesien.  Temperatur  normal,  Pul»  mittelkr&ftig,  be- 
schleunigt, weder  Urin-  noch  Stuhlbeschwerden.  Die  inneren  Organe  sind 
nicht  nachweislich  verändert.  In  der  linken  Skrotalhälfte  lineare,  von  der 
Castration  herrührende  Narbe.  Im  Epigastrium  sieht  man  die  atrophischen 
Banchdecken  links  von  der  Wirbelsäule  durch  eine  rundliche  Geschwulst 
vorgewölbt^  eine  ähnliche  Vorwölbung  gewahrt  man  in  der  linken  Lumbai- 
gegend. Die  Palpation  constatirt  einen  derben,  etwa  kindskopfgrossen, 
unter  dem  Rippenbogen  nach  der  Lumbaigegend  hinziehenden,  unbeweg- 
lichen, auf  Druck  etwas  empfindlichen  Tumor,  dessen  im  Uebrigen  glatte 
Oberfläche  jedoch  einige  knollige  Erhebungen  zeigt  An  der  linken  Hals- 
>eite,  entsprechend  dem  äusseren  Rande  der  Sternalportion  des  Kopf- 
nickers befindet  sich  eine  runde,  annähernd  faustgrosse  Geschwulst,  deren 
verdünnte  Deckhaut  ectatische  Venen  durchscheinen  lässt.  Sie  ist  auf 
der  Unterlage  wenig  beweglich  und  von  derb  elastischer  Consistenz.  Die 
inguinalen  Lymphdrüsen  sind  frei. 

Auf  Grund  dieses  Befundes  konnte  ein  chirurgischer  Eingriff  nicht 
in  Frage  kommen,  und  so  übernahm  der  Hansarzt  Herr  Dr.  Haehndel  die 
Behandlung  des  Kranken.  Für  seine  freundlichst  gewährte  Erlaubniss, 
den  Fall  weiterhin  mit  beobachten  zu  dürfen,  sage  ich  ihm  an  dieser 
SteUe  meinen  ergebensten  Dank. 

Die  Tumoren  wuchsen  nun  ziemlich  schnell,  besonders  der  Abdominal- 
tumor füllte  mehr  nnd  mehr  die  linke  Hälfte  der  Bauchhöhle  aus  und 
verbreitete  sich  auch  nach  rechts  um  6 — 8  cm  über  die  Mittellinie  und 
wuchs  ebenso  nach  unten,  wo  er  kaum  handbreit  von  der  Symphyse  ent- 
fernt lag.  Die  höchsten  Prominenzen  nach  vom  sowie  nach  der  Lumbal- 
jregend  spitzten  sich  alsbald  kegelförmig  zu  und  wurden  weicher.  — 
Der  Halstumor  wuchs  später  etwas  langsamer,  doch  wurde  seine  Ober- 
fllche  ebenfalls  etwas  weich.  Stuhl-  und  Urinentleerung  blieb  ungestört; 
die  Athemnoth  war  hei  ruhiger  Lage  unwesentlich,  doch  wurde  die 
Nahmngsanfnahme  immer  schwieriger  durch  Druck  auf  Speiseröre  und 
Magen.  Unter  den  Zeichen  allmählich  zunehmender  Schwäche  und  Ent- 
kraftnng  trat  den  21.  Juli  der  Exitus  ein. 

Den  22.  Juli,  24  St.  post  mortem,  wird  die  Obduction  in  der  Privat- 
wohnung des  Verstorbenen  vorgenommen,  doch  war  sie  ans  äusseren  Rnck- 
■^ichten  nur  in  beschränktem  Maasse  ausführbar. 

An  der  bis  aufs  Skelett  abgemagerten  Leiche  sind  äusserlich  keine 
Kesonderen  Veränderungen  hervorzuheben,  keine  Oedeme,  keine  metasta- 
tischen Tumoren  an  den  Oberflächenorganen  oder  Extremitäten  nachweisbar. 

Die  Bauchhöhle  enthält  geringe  Mengen  Ascites.    Der  etwa   ein  und 
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einen  halben  Mannskopf  grosse  Tumor  reicht  links  von  der  Zwerchfell- 
kuppe bis  hinab  unter  die  Linea  innominata  des  Beckens,  die  Mittellinie 
überschreitet  er  um  einige  Querfingerbreiten,  lateral  liegt  er  der  seitlichen 
Banchwaud  vollständig  an.  Mit  der  vorderen  und  seitlichen  Bauch  wand 
ist  er  nicht  verwachsen.  Magen  und  D&rme  zeigen  ebenfalls  keine  Ver- 
klebungen und  sind  nach  den  rechts  gelegenen  und  unteren  Thcilen  der 
Abdominalhöhle  eng  zusammengedrängt  und  fast  vollkommen  leer.  Das 
Quercolon  zieht  als  platt  gedruckter  Strang  quer  über  den  Tumor.  Die 
auseinander  gedrängten  glatten  Serosablätter  des  Mesocolon  bedecken  die 
Geschwulst.  Der  Magen  liegt  als  kleines  zusammengeschrumpftes  Rudiment 
rechts  oben  dem  Tumor  auf.  Die  Geschwulst  zeigt  an  ihrer  Yorderfläche 
einige  zum  Aufbruch  tcndirende  knollige  Erhebungen.  Mit  ihrer  Hinter- 
fläche sitzt  sie  breitbasig  und  unbeweglich  der  Lumbal-  und  Iliacalgegend 
auf,  so  dass  bei  der  gebotenen  Schonung  der  Leiche  ein  Aaslösen  des 
Tumors  behufs  Untersuchung  seines  Verhältnisses  zu  den  grossen  Ge- 
fässcn  unmöglich  erscheint.  Blase,  rechte  Niere,  Milz,  zeigen  keine  Ver- 
änderungen. Die  &lesenterialdrüsen  sind  nur  wenig  geschwollen.  Die 
Leber  ist  nicht  vergrössert;  sie  zeigt  multiple  linsen-  bis  walnussgrosse 
Metastasen,  welche  auf  dem  Durchschnitt  theils  ein  bunt-häxnorrhagisches, 
theils  ein  milchig -käsiges  Aussehen  haben.  Prostata  und  Samenbläschen 
sowie  die  Inguinaldrüscn  sind  frei  von  Metastasen. 

Die  Lungen,  von  geringem  Hydrothorax  umspült,  zeigen  keine  Ad- 
häsionen, sind  überall  lufthaltig,  doch  sind  sie  beiderseits  darsetzt  von 
vielen  bis  haselnussgrossen,  meist  ebenfalls  hämorrhagischen  Metastasen. 
Die  Pleura  ist  frei  von  solchen.  Die  Bronchialdrüsen  sind  kaum  ge- 
schwollen. 

Der  Aortenbogen,  die  Trachea  bis  über  die  Bifurcationsstello  hinaus 
und  der  Oesophagus  sind  durch  einen  etwa  faus^grossen  Tumor  empor- 
gehoben, welcher  sich  hinter  diesen  Gebilden  links  neben  der  Wirbelsäule 
entwickelt  hat.  Er  berührt  mit  seinem  oberen  Polo  einen  gleich  grossen, 
in  der  Supraclaviculargrube  dicht  an  den  Venen  liegenden  zweiten  Tumor, 
welch  letzterer  die  Haut  der  seitlichen  Ualsgegend  in  der  in  der 
Krankengeschichte  beschriebenen  Weise  vorwölbt.  Dio  Vena  cava  superior 
und  subclavia  sind,  soweit  sie  mit  Bücksicht  auf  die  äusseren  Verhältnisse 
verfolgt  werden  konnten,  frei  von  Thromben.  Die  Euimündung  des  Ductus 
thoracicus  in  die  Vene  lioss  sich  nicht  ausfindig  machen.  Zwischen  dem  oberen 
Pol  des  Abdominaltumors  und  der  unteren  Circumferenz  der  retro- 
trachealen  Geschwulst  ist  eine  Entfernung  von  etwa  10—12  cm.  In 
dieser  ganzen  Länge  ist  der  Ductus  thoracicus  frei  von  Geschwiilst- 
elementen.  Er  lässt  sich  bis  diclit  an  beide  Tumoren  verfolgen, 
dann  verliert  er  sich. 

Die  metastatischen  Tumoren  zeigen  auf  der  Schnittfläche  ein  buntes 
Bild  mit  zahlreichen  grösseren  und  kleineren  Hämorrhagien  und  multipleo 
VerfettuDgsheerden.  Schwache  Bindcgewebszüge  durchziehen  unregelm&ssi^ 
den  Tumor.    Die  Consistenz  ist  markig. 
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Mikroskopisch  erweisen  sich  dies«  Tochtergeschwülste  als  Sarkome. 
Neben  ausgedehnten  Hftmoirhagien  und  Degenerationsherden  lassen  sie 
eingestreute  Geschwnlstpartieen  erkennen,  welche  Ton  grossen  runden 
Zellen  mit  sum  Theil  epitheloidem  Aussehen  aufgebaut  werden.  Grössere 
Gruppen  solcher  Zellen  werden  durch  Bindegewebszüge  von  variirender 
Stirke  umschlossen.  Zwischen  den  Zellen  ist  vielfach  eine  Intercellular- 
sobstanz  zu  sehen.  Gegen  die  Züge  der  ßtützsubstanz  setzen  sich  die 
Gruppen  der  Geschwolstsellen  nicht  scharf  ab. 

Das  Hauptinteresse  liegt  bei  diesem  Falle  in  seinem 
malignen  und  tückischen  Verlaufe  und  in  der  Lokali* 
sation  der  Metastasen.  Die  Oesammtdauer  des  Leidens 
Ton  dem  ersten  Bemerken  der  Hodenanschwellung  bis  zum 
Tode  beträgt  kaum  fünf  Viertel  Jahre,  von  den  ersten 
mahnenden,  kolikartigen  Symptomen  ab  gerechnet  nur  yier 
Monate.  Der  prim&re  Tumor  blieb  beschwerdelos, 
während  im  Erankheitsbilde  die  secundären  Erschei- 
nungen zunächst  in  den  Vordergrund  traten.  Auf  die 
eigentbümliche  Localisirung  der  Metastasen,  besonders  am  Hals, 
kommen  wir  noch  später  zu  sprechen.  Pathologisch-anatomisch 
lag  ein  grosszelliges  Rundzellensarkom  vor. 

Bei  einem  Rückblick  auf  die  histologischen  Be- 
funde der  berichteten  Fälle  ist  yor  Allem  auffallend,  dass 
anter  ihnen  sich  kein  Carcinom  befindet.  Die  Zahl  unserer 
Tumoren  ist  zwar  zu  klein,  um  für  ein  statistisches  Verhält- 
niss  zwischen  epithelialen  und  stromatogenen  Neubildungen 
verwerthet  werden  zu  können,  immerhin  sei  jedoch  erwähnt, 
dass  die  Resultate  meiner  Untersuchungen  im  Einklang  stehen 
mit  denen  besonders  von  Ehrendorfer*)  und  Krompecher'), 
welche  ebenfalls  gegenüber  Langhans')  nur  die  weitaus  ge- 
ringere Anzahl  der  von  ihnen  beobachteten  Hodentumoren 
dem  Carcinom  zuweisen  konnten. 

Für  Ausschlag  gebende  Schlussfolgeruugen  über  die 
feineren  histologischen  und  histogenetischen  Verhältnisse  bei 
Hodentumoren  ist  das  hier  verwerthete  Material  ebenfalls  nicht 
geeignet,  da  mir  leider  nur  ein  Theil  der  Geschwülste  zur 
eigenen  Untersuchung  vorlag  und  auch  bei  einigen  von  diesen 

M  Archiv  f.  klinische  Chirargie,  Bd.  S7. 

*)  Diet»e8  Archiv  a.  a.  0. 

')  Histologischer  Theil  bei  Kocher,  Deutsche  Chirurgie,  Lief.  60  b. 
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die  Genese  dunkel  blieb.  Doch  mag  Folgendes  hervorgehobeu 
werden:  Unter  unseren  Tumoren  war  ebenfalls  das  viel  ge- 
nannte Alveolarsarcom  vertreten,  auf  welches  besonders 
Ehrendorfer  hingewiesen  hat.  Denn  unter  den  von  ihm 
untersuchten  15  bösartigen  Hodengeschwülsten  fanden  sich 
acht  Alveolarsarcorae  (Fall  1  bis  V  und  drei  kura  erwähnte). 
Unser  Fall  II  wurde  seitens  des  pathologischen  Instituts  auch 
als  solches  erkannt.  Der  unter  Fall  I  beschriebene  Tumor 
scheint  auch  unter  diese  Jlubrik  zu  gehören.  Wenn  nun 
auch  an  den  meisten  Stellen  die  alveoläre  Structur  wegen  der 
oft  nur  in  schmalen  Zügen  entwickelten  Bindegewebssepten 
und  die  in  dieselben  massenhaft  eingelagerten  kleinen  Rund- 
zellen nur  wenig  ausgeprägt  war,  so  dass  die  Neubildung  im 
grossen  Ganzen  den  Charakter  difixiser  Verbreitung  erhielt, 
so  war  sie  doch  in  manchen  Gebieten,  besonders  an  der 
Peripherie  des  Tumors,  klar  ausgesprochen.  Auch  bietet  die 
Form  der  grossen  Zellen  mit  ihrem  epithelolden  Aussehen 
Analogiepunkte  mit  den  von  Ehrendorfer  als  Alveolarsarcom 
bezeichneten  Tumoren.  Auch  die  Aehnlichkeit  unserer  Prä- 
parate mit  den  Abbildungen  des  Falles  I  bei  Ehrendorfer 
scheint  für  die  Identität  dieser  Neubildungen  zu  sprechen. 

Eine  etwas  ungewöhnliche  Structur  zeigte  Fall  III.  Die 
mikroskopischen  Bilder  weichen  hier  wesentlich  von  denen  der 
Rundzellensarcome  mit  alveolärer  Anordnung  oder  diffuser 
Anhäufung  der  Zellen  ab.  Die  Lage  der  Zellen  in  Zügen 
zwischen  breiteren  oder  schmäleren  Partien  von  Stützsubstauz 
deuten  auf  ein  ätiologisches  Verhältniss  zu  den  Gefassen 
oder  Capillaren  hin.  Aehnliche  Bilder  scheint  wohl  auch 
Langhans  bei  seinem  Studium  der  Hodensarcome  gesehen 
zu  haben;  wenigstens  wurde  ich  lebhaft  an  seine  Schilderung 
(bei  Kocher  a.  a.  O.  S.  514)  erinnert,  der  gemäss  die  An- 
ordnung der  Zellreihen  zu  Netzen  auch  ihn  ein  Verhältniss 
zu  den  Blutcapillaren  vermuthen  Hess.  Den  thatsächlichen 
Beweis  für  eine  solche  Annahme  scheint  er  ebenfalls  nicht 
haben  erbringen  zu  können. 

Den  merkwürdigsten  histologischen  Befund  stellt  unser 
Fall  V  dar.  Um  es  kurz  zu  recapituliren,  handelt  es  sich 
hier    um    einen   Tumor    mit    prägnant   alveolärem    Bau. 


159 

Die  Wucherung  der  netzartig  angeordneten  epithelolden 
Zellen  ging  von  dem  Zellbelag  der  Alveolenwandung  aus. 
Mit  Rücksicht  auf  das  passive  Verhalten  des  Hoden- 
parenchyms  gegenüber  der  Neubildung  war  ein  Carcinom 
von  Yornherein  auszuschliessen.  Der  directe  Nachweis 
der  Entstehung  der  Tumorzellen  aus  dem  Endothelbelag 
der  Hohlräume  stellte  die  Diagnose  „Endotheliom"  sicher. 
Und  dieses  Endotheliom  wurde  als  hämangiotisches  be- 
zeichnet, weil  in  den  Alveolen  und  Hohlräumen,  in  denen 
sich  die  Geschwulstbildung  zeigte,  stets  Blut  vorhanden 
war  und  die  Wucherung  sich  auch  bis  an  die  schmalen 
hluterfüllten  Spalten  imd  die  Capillarlumina  zurück- 
verfolgen liess. 

Die  Lehre  von  den  Endotheliomen  hat  sich  bekannt- 
hch  erst  in  jüngerer  Zeit  ein  grösseres  Feld  erobert,  obgleich 
schon  vor  etwa  20  Jahren  von  Kolaczek^)  und  Anderen  auf 
ihre  histogenetische  Bedeutung  hingewiesen  wurde.  Inzwischen 
ist  die  Casaistik  dieser  Geschwulstart  ausserordentlich  ange- 
wachsen. Trotzdem  aber  hat  erst  vor  Kurzem  Krompecher, 
wohl  als  der  Erste  auf  ihre  Bedeutung  bei  den  Hoden- 
tumoren hingewiesen.  Ja,  er  kommt  sogar  ^uf  Grund  seiner 
Untersuchungen  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Endotheliome 
mit  alveolärem  Bau  die  häufigsten  malignen  Geschwülste 
des  Hodens  darstellen.  Für  einige  seiner  Fälle  musste 
er  sich  allerdings  mit  einem  Analogiebeweise  begnügen; 
aber  speciell  in  seinem  Falle  IV  konnte  er,  meiner  Ansicht 
nach,  diese  Genese  in  überzeugendster  Weise  darthun.  Krom- 
pecher spricht  bei  der  Genese  seiner  Tumoren  die  Wuche- 
rung der  Lymphendothelien  als  Ursache  an;  denn  die  Hohl- 
räome,  von  denen  er  die  Geschwulstbildung  ausgehen  sah, 
enthielten,  anders  wie  bei  meinem  Tumor,  nie  Blut.  Ausser- 
dem aber  charakterisirt  der  netzartige,  dendritische  Bau  der 
Zellstränge  diese  Geschwulst  den  Tumoren  Krompecher's 
gegenüber. 

Aach  ein  Vergleich  meines  Tumors  mit  den  in  der 
Literatur  niedergelegten  Berichten  über  Blutgefäss-Endo- 

'}  Kolacsek,  Ueber  das  Angiosarcom.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie. 
Bd.  IX- 
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theliome  fiel  negativ  aus.  Die  wenigen  halbwegs  sicher 
gestellten  Geschwülste  dieser  Art  von  Waldeyer,  Stendner, 
Kolaczek,  Ackermann,  Maurer,  Nauwerk  und  auch  die 
neuerdings  von  Limacher*)  und  Borrmann*)  beschriebenen 
Fälle  zeigen  wesentliche  Differenzpunkte  gegenüber  unserem 
Tumor.  Vor  Allem  charakterisirt  den  letzteren  der  prägnant 
alveoläre  Bau  sowie  die  dendritische  und  netzartige 
Anordnung  der  Zellstränge  in  den  relativ  grossen  Alveolen. 
Es  scheint  demnach  der  von  uns  untersuchte  Tumor  ein  ziem- 
lich seltenes  Gebilde  darzustellen,  welches  besonders  durch 
die  Möglichkeit  der  Beibringung  eines  exacten  Nach- 
weises seiner  Genese  Beachtung  verdient. 

Das  hervorstechendste  Merkmal  im  klinischen  Verlaufe 
der  beschriebenen  Fälle  ist  ihre  ausserordentliche  Bösartig- 
keit, welche  durch  rasche  Metastasenbildung  und  zwar 
zuerst  und  vorzüglich  in  den  retroperitonealen 
Drüsen  bedingt  ist. 

Radicalheilungen  kommen  nach  Operationen  maligner 
Hodentumoren  zwar  vor,  doch  sind  es  AusnahmeÄlle.  Im 
Kindesalter  scheint  ein  besonders  bösartiger  Verlauf  Regel 
zu  sein.  So  erinnere  ich  mich  aus  der  Literatur  nur  eines 
Falles  von  Radicalheilung  eines  Hodentumors  beim  Kinde. 
Kocher")  berichtet  nämlich  von  einem  Knaben,  der  im  Alter 
von  27«  Jahren  wegen  Sarkoma  testis  von  ihm  einseitig 
castrirt  wurde  und  noch  7  Jahre  später  gesund  war.  Sonst 
starben  die  Kinder,  ähnlich  unserem  Fall  V,  bald,  meist  in 
Jahresfrist,  an  Recidiven  und  Metastasen*).  Beim  Er- 
wachsenen werden  als  Durchschnitt  der  gesammten 
Krankheitsdauer  beim  Hodenkrebs  nach  Pages, 
Kocher  U.A.,  etwa  zwei  Jahre  gerechnet;  manchmal  erfolgt 
der  Tod  schon  früher,  und  eine  wesentliche  Verlängerung 
des  Lebens  durch  die  Operation  gehört  zu  den  Ausnahmefiäilen. 
Für  das  Sarkom  gestaltet  sich  die  Prognose  nicht  günstiger. 

^)  Lim  ach  er,  Blatgef&ss-Endotheliome   der  Stnima.     Dieses  Archiv. 

Bd.  151.    SappL 
*)  BorrmaDO,  Ein  Blntgef&ss-Endotheliom  u.  6.  w.    Ebenda. 
»)  a.  a.  0.  S.  528. 
*)  Vergl.  Trelat,  Progres  med.  XII.  1884.    Nr.  22,  28,  24. 
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Dies  lehren  die  Berichte  von  Kocher,  Ehrendorfer  u.  A., 
uad  auch  ein  Blick  auf  unsere  Casuistik  bestätigt  dies;  denn 
unser  Fall  I  ist  der  einzige,  welcher  den  guten  Erfolg  von 
drei  Jahren  Heilungsdauer  nach  der  Castration  aufweist. 
Stenger*)  berichtet  aus  der  t.  Bergmännischen  Klinik  über 
einige  Fälle  Ton  mehrjähriger  Recidivfreiheit  neben  mehreren 
rapid,  innerhalb  Vs  ^^^  ^  Jahren,  yerlaufenden  Fällen. 

Diese  Bösartigkeit  gewisser  Hodentumoren  ist  auffallend, 
um  so  mehr,  als  das  Ton  der  Neubildung  befallene  Organ 
dnrch  die  straffe  Albnginea  von  der  Umgebung  relativ  lange 
isolirt  bleibt  und  mit  dem  Organismus  des  Trägers  nur  durch 
das  Gefässbündel  des  Funiculus  spermaticus  in  organischem 
Zusammenhange  steht. 

Sicherlich  ist  für  die  schlechte  Prognose  der  oft  schlei- 
chende, symptomlose  Beginn  des  Leidens  mit  Ter- 
antwortlich  zu  machen,  insofern,  als  der  Kranke,  durch  nichts 
an  den  Ernst  seiner  Lage  erinnert,  nur  allzuhäufig  den 
rechten  Zeitpunkt  für  die  Operation  verstreichen  lässt.  So 
findet  man  nicht  selten  in  den  Anamnesen  unserer  sowie 
anderer  Beobachtungen,  dass  die  Anschwellung  des  Hodens 
bereits  viele  Monate  oder  ein  Jahr  und  noch  länger  bestand. 
Ehrendorfer  und  Krompecher  berichten  sogar  von,  doch 
wohl  seltenen,  Krankheitsfällen^  deren  Beginn  mehrere  Jahre 
zorficklag. 

Der  einzige  Grund  für  den  tückischen  Verlauf  des  Leidens 
dürfte  dieser  schleichende  Anfang  wohl  kaum  sein;  denn 
beim  Mamimacarcinom  zum  Beispiel,  welches  ähnlich  der 
Hodengeschwulst  im  Beginn  meist  wenige  oder  keine  Be- 
schwerden verursacht  und  bei  welchem  aus  diesen  und  anderen 
Granden  auch  der  rechte  Zeitpunkt  für  die  Operation  nicht 
selten  übersehen  wird,  gestaltet  sich  die  Prognose  weit 
günstiger,  trotzdem  die  Milchdrüse  lange  nicht  in  dem  Maasse 
wie  der  Hoden  isolirt  ist.  Nach  einer  neueren  Statistik  von 
Joerss*)  aus  der  Helferich'schen  Klinik  blieben  nehmlich 
42,1  pOt.  der  am  Brustkrebs  Operirten  länger  als  drei  Jahre 

*)  Stenger,  üebcr  Hodentumoren.    Dissert.,  Berlin  18b9. 
';  Jdrss,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie  XLIV,  S.  100. 

Arebiv  f.  pathol.  Anat,   Bd.  15«.    Uft.  1.  XI 
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geheilt.  Mehrere  Momente  jedoch  acheinen  mir  zu  Gunsten 
dieser  Erebsform  ausschlaggebend  zu  sein:  ihre  meist  härtere 
Beschaffenheit,  Unterschiede  in  den  anatomischen  Be- 
ziehungen des  Lymphapparates  der  erkrankten  Drüse 
zum  übrigen  Organismus  und  die  bei  Weitem  bessere 
Zugänglichkeit  der  regionären  Lymphdrüsen  beim 
Brustkrebs  für  das  Messer.  Bei  Hodengeschwülsten  ist  der 
seltene  Skirrhus  ebenfalls  ungleich  weniger  bösartig,  als  die 
in  der  Regel  weicheren  Formen,  insofern  sich  sein  Verlauf 
über  viele  Jahre  erstrecken  kann*).  Die  weicheren  Formen 
hingegen  durchsetzen  das  Mutterorgan  rasch,  und  die  ausser- 
ordentlich reiche  Versorgung  des  letzteren  mit  Blut  und 
Lymphgefassen  bieten  den  Tumorzellen  eine  günstige  Ge- 
legenheit zu  schneller  Verschleppung  und  Metastasenbildung. 
Und  gerade  die  klinisch  wichtigsten  und  ersten  Tochter- 
geschwülste zeigen  sich  in  der  weitaus  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  yon  malignen  Hodentumoren,  analog 
unserer  Casuistik,  in  den  abführenden  Lymphbahnen. 
Einen  pathognomonischen  Unterschied  zwischen  Garcinom 
und  Sarkom  konnte  ich  nach  dieser  Richtung  hin  in  der 
einschlägigen  Literatur  nicht  finden. 

Ein  eingehendes  Studium  des  Lymphapparates  der 
männlichen  Keimdrüse  dürfte  demnach  für  die  genauere 
Kenntniss  der  Verbreitungswege  ihrer  malignen  Neubildungen 
von  Wichtigkeit  sein.  Deshalb  führte  ich  im  hiesigen  ana- 
tomischen Institut  eine  Reihe  von  Injectionsyersnchen  an 
Leichen  ans.  Dieselben  sind  zur  Zeit  noch  nicht  abgeschlossen, 
und  es  soll  das  Ergebniss  derselben  in  einer  späteren  Publi- 
cation  eingehend  besprochen  werden.*)  Doch  mögen  die  er- 
zielten Resultate  bereits  hier  Berücksichtigung  finden.  Herrn 
Geheimrath  Hasse  spreche  ich  schon  an  dieser  Stelle  meinen 
ergebensten  Dank  aus  für  die  freundlichst  gewährte  Erlaub- 
niss,  in  seinem  Institut  diese  Versuche  ausführen  zu  dürfen, 
sowie  Herrn  Dr.  Stahr,  Assistenten  des  anatomischen  Insti- 
tutes, für  sein  coUegiales  Entgegenkommen,  mit  welchem  er 
dieselben  förderte. 

')  Kocher,  a.  a.  0.  S.  488. 

^)  Die  nunmehr  abgeschlossenen  Untersuchungen  werden  im  Archiv  für 
Anatomie  und  Physiologie  piiblicirt  werden. 
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Die  Injectionen  wurden  nach  der  neueren  yon  Oerota^) 
angegebenen  Methode  der  polychromen  Injection  der  Lymph- 
ge&sse  ausgeführt  Bezüglich  der  Details  der  Technik  — 
Herrn  Dr.  Stahr,  als  Gerota's  Schüler,  verdanke  ich  manchen 
praktischen  Wink  —  verweise  ich  auf  die  entsprechenden 
Pttblicationen  ihres  Erfinders.  Hier  sei  nur  erwähnt,  dass 
die  Flüssigkeit  unter  die  Albuginea  des  Hodens,  ausnahms- 
weise auch  parenchymatös  in  die  Drüse  eingespritzt  wurde 
and  alsdann  die  durch  die  Farbstoffe  (blau)  gekennzeichneten 
Lymphbahnen  und  Drüsen  frei  präparirt  werden  konnten. 
Injicirt  wurden  beide,  mitunter  nur  ein  Hoden. 

Das  bis  jetzt  von  sieben  Leichen  gewonnene  Resultat 
kann,  soweit  es  pathologisch-anatomisches  und  chirurgisches 
Interesse  darbietet,  in  Folgendem  zusammengefasst  werden: 
Der  Hoden  ist,  was  bereits  Sappey")  hervorhebt,  mit 
Lymphgefässen  sehr  reich  versehen.  Mit  dem  Funi- 
culus  spermaticus  verlassen  dieselben  die  Drüse 
und  ziehen  mit  ihm  in  4  bis  6  grösseren  St&mmen 
beim  Erwachsenen  durch  den  Leistenkanal  und  hinter 
dem  Bauchfell  bis  etwa  zur  Höhe  des  unteren  Nieren- 
pol es.  Dort  angelangt,  bald  etwas  höher,  bald  etwas  tiefer, 
verlassen  sie  den  Spermaticalstrang,  um  medianwärts  ab- 
'zabiegen  und  alsbald  in  die  ersten  Drüsen  einzumünden. 
Auf  diesem  Verlauf  entlang  dem  Funiculus  spermaticus  kreuzen 
sich  die  Stämme  mannichfach,  seltener  gehen  sie  Anastomosen 
ein;  aber  nirgends  geben  sie  Aeste  weder  an  den 
Leistenkanal,  die  untere  Bauchwand,  noch  an  näher 
gelegene  Organe  ab.  Auch  dasvonZeissl  und  Horowitz') 
beschriebene  Gefäss,  welches  das  Yas  deferens  begleiten  soll, 
konnte  ich  beim  Menschen  bis  jetzt  nicht  darstellen  und 
sah  es  nur  bei  einer  Ratte  und  einem  Hunde.  Die  ersten 
Drüsen  liegen,  meist  zwei  bis  vier  an  Zahl,  links  nahe 
^er    Aorta;    rechts    hingegen   ausnahmslos    direct    auf 


^  Anatomischer  Anzeiger  Bd.  XIL  Nr.  8.  1896. 

*)  Sappe j,  Anatomie,  Physiologie,  Pathologie  des  Taisseaux  lympha- 

tiques.   Paris  1S84. 
^  Wiener  klinische  Wochenschrift  1890.   Nr  20.    S.  888. 
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der  Vena  cava.  Regelmässig  findet  sich  eine  der  Drüsen 
rechte  etwas  tiefer,  d.  h.  nur  wenig  oberhalb  der  Bifur- 
cationsstelle  der  grossen  Bauchgefässe,  ebenfalls  der 
unteren  Hohlvene  aufliegend. 

Diese  ersten  Driisen  anastomosiren  links  mit  solchen 
hart  an  und  auf  der  Aorta,  rechts  mit  Drüsen,  welche 
sich  zwischen  der  Vena  cava  und  Aorta  befinden.  In 
diese  letzteren  münden  auch  Gefässe  aus  den  Drüsen  der 
linken  Seite;  doch  ist  die  Injection  derselben  schwierig 
und  mir  bis  jetzt  seltener  gelungen.  Hinter  den  grossen 
Bauchgefässen  breitet  sich  ein  Gefässnetz  mit  Drüsen 
aus,  nach  unten  bis  an  die  Bifurcationsstelle  der  erateren, 
nach  oben  bis  in  die  Nähe  der  Cysterna  chyli.  Diese 
Drüsen  lassen  sich  ebenfalls  von  dem  Hoden  aus 
injiciren. 

Der  Abfluss  der  Lymphe  aus  diesen  Gebieten  wird,  so- 
weit meine  Untersuchungen  bis  jetzt  ergeben,  durch  Aeste 
vermittelt,  welche  hinter  den  grossen  Bauch-  sowie  vor  den 
linken  Nierengefässen  nach  oben  verlaufen  und  dann  in 
die  Cysterna  chyli  einmünden,    (s.  Fig.  3.) 

Das  Resultat  dieser  Versuche  stimmt  also,  soweit  es  den 
Verlauf  der  Gefässe  entlang  dem  Funiculus  spermaticus  und 
die  Lage  der  ersten  Drüsen  betrifft,  mit  den  Ergebnissen  der 
Untersuchungen  Sappey's  im  grossen  Ganzen  überein.  Auch 
sind  in  seinem  Atlas  die  Communicationsäste  zwischen  den 
beiderseitigen  Drüsen  quer  über  der  Aorta  angegeben.  Doch 
hat  Sappey  das  hinter  den  grossen  Bauchgefässen  ge- 
legene Lymphgefässnetz  nicht  beschrieben.  Des- 
gleichen ist  auch  nichts  über  die  Lage  der  Anastomosen 
mit  der  Cysterna  chyli  erwähnt. 

Die  Anwendung  dieser  anatomischen  Betrachtungen  auf 
die  Pathologie  maligner  Hodeugeschwülste  ergiebt  sich  leicht: 
Die  durch  die  abführenden  Lymphbahnen  entlang  dem^Sper- 
maticalstrang  hinaufgeschwemraten  Geschwulstelemente  ge- 
langen in  die  zuerst  beschriebenen  Drüsen  rechts  auf 
der  Vena  cava,  links  nahe  der  Aorta  und  erzeugen  dort 
die    ersten    Tochtergeschwülste.      Analog    den    meisten 
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Beobachtungen  aus  der  Literatur  localisirteu  sich  auch  in 
unseren  Fällen  daselbst  die  ersten  Secundäraffectionen.  Ja, 
manchmal  erkranken  diese  Drüsen  so  frühzeitig,  dass  sie 
ganz  in  den  Vordergrund  des  klinischen  Bildes  treten  und 
dass  die  Ton  ihnen  ausgehenden  Beschwerden  den  Kranken 
und  auch  den  Arzt  auf  das  bestehende  Gruudleiden  zuerst 
aufmerksam  machen  können.  Auch  in  imserem  Falle  VI  hat 
die  beginnende  Metastase  den  die  Krankheit  einleitenden 
kolikartigen  Symptomen  zu  Gruude  gelegen;  denn  kaum 
wäre  der  retroperitoneale  Tumor  so  schnell  nach  der  Operation 
in  Erscheinung  getreten,  hätte  nicht  in  der  Tiefe  des  Ab- 
domens der  allerdings  noch  nicht  palpirbare  Beginn  der  Neu- 
bildung bereits  einige  Zeit  vor  dem  chirurgischen  Eingriff 
bestanden.  Desgleichen  machten  in  Fall  I  die  wenig  präcisen 
Unterleibssymptome  (Magen-  und  Stuhlbeschwerden)  auf  den 
Beginn  der  Wncheruug  aufmerksam,  '/«  ^^^  bevor  sie  der 
Kranke  fühlen  konnte.  In  einem  Fall  von  Kocher  und 
Quincke^)  beherrschte  sogar  die  Metastase  das  Krankheits- 
bild dauernd,  so  dass  erst  die  Obduction  die  Art  des  Grund- 
leidens aufklärte. 

Die  retroperitonealen  Secundär  -  Geschwülste 
wachsen  rasch  und  erreichen  nicht  selten  erheblichen  Um- 
fang, so  dass  sie  ähnlich  unseren  Fällen  V  und  VI  den  Primär- 
tumor  an  Grösse  weit  übertreffen.  Vermöge  ihres  malignen 
Charakters  verwachsen  sie  auch  bald  mit  der  Umgebung, 
besonders  mit  den  Gefässen,  doch  auch  mit  Ureter,  Niere, 
Därmen  u.  s.  w.  (s.  Obdnctionsprotocoll  von  Fall  V).  Unter 
zunehmenden  Schmerzen  und  Druckerscheinungen  auf  die 
Nachbarorgane,  die  grossen  Gefässe  (speciell  bei  rechtsseitigem 
Sitz  die  Vena  cava),  besonders  aber  durch  Druck  auf  Magen 
und  Darm,  und  unter  Fieber  und  Abschwächung  geht  der 
Kranke  unrettbar  einem  schnellen  und  traurigen  Ende  ent^ 
gegen. 

Inzwischen  haben  sich  zahlreiche  andere  Metastasen  ge- 
bildet, wie  dies  auch  unsere  Obductionsbefunde  zeigen.  Durch 
Verlegung  der  Retroperitonealdrüsen  staut  sich  in  ihrem  Zu- 

*^  Kocher,  a  a.  0.  S.  484. 
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fluBSgebiet  die  Lymphe,  und  mit  ihr  werden  auf  retrogradem 
Wege  die  Leber,  die  MesenterialdrAsen  und  die  Nieren 
afficirt  Die  Mitbetheilignng  der  linken  Niere  in  Fall  V 
dürfte  wohl  wenigstens  znm  Theil  per  eontinuitatem  erfolgt 
sein.  Ist  aber  einmal  das  Gewebe  der  Lnmbaldröseii  dmreb 
die  metastatische  Neubildung  ersetzt,  dann  steht  den  Ge- 
schwulstzellen durch  die  Cysterna  chyli  and  deo 
Ductus  thoracicus  ein  breiter  Weg  nach  den  Blut- 
bahnen offen.  In  den  kleinen  Kreislauf  geschleudert 
setzen  sie  die  bei  Hodentumoren  so  regelmässig  aaftretendeD 
und  auch  bei  den  Obductionen  unserer  Fälle  constatirten 
Lungenmetastasen,  von  denen  aus  die  Bronchialdrüseo 
einerseits  und  der  grosse  Kreislauf  andererseits  leicht  mit 
Geschwulstelementen  beschickt  werden  können.  Auf  diese 
Weise  ist  die  Metastasenbildung  in  Knie  und  Dura  mater 
unseres  Falles  V  zu  deuten.  Wie  dort  die  Entstehung  des 
Tumors  im  zweiten  Hoden  zu  erklären  sei,  lässt  sich  wohl 
kaum  sagen.  Thatsache  ist  es  aber,  dass  gerade  die  bösartigeD 
Hodengeschwfllste  nicht  allzu  selten  innerhalb  kurzer  Zeit 
beide  Generationsorgane  befallen  können,  ähnlich  wie  das. 
aber  in  noch  prägnanterer  Weise,  von  dem  analogen  Organe 
dos  Weibes,  dem  Ovarium,  bekannt  ist.  Dass  es  sich  dabei 
nicht  um  eine  Metastase  zu  handeln  braucht,  scheint  ein  tod 
Kraske*)  aus  der  Yolkmann'schen  Klinik  mitgetheilter  Fall 
zu  beweisen,  wo  der  Kranke  ein  Halbjahr  nach  Entfernung 
auch  des  zweiten  Hodens  noch  TöUig  gesund  war.  In  unserem 
Falle  Y  jedoch,  wo  die  Geschlechtsdrüse  der  anderen  Seite 
gleichzeitig  mit  den  multiplen  Secundär^Erscheinungen  da» 
maligne  Neoplasma  aufwies,  liesse  sieh  auch  an  die  Möglich- 
keit einer  metastatischen  Affection  denken. 

Der  geschilderte  Weg  der  Verbreitung  maligner  Hoden- 
tiimoren  im  Körper  —  Ton  den  Lymphbahnen  des  Samenstrange» 
Iiinauf  durch  die  Lumbaidrüsen  zum  Ductus  thoracicus  und 
durch  ihn  in  den  Blutkreislauf  —  scheint  sozusi^n  der  gang- 
barste zu  sein;  denn  so  weit  ich  die  Literatur  überblicke, 
spricht  die  Anordnung  der  Metastasen  und  der  klinische  Ter- 

*)  Centralblatt  f.  Chirurgie  1880,  Nr.  8. 
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lauf  in  der  Regel  für  den  angeführten  Yerbreitnngsmodus, 
während  frühzeitige  nnregelmässige  Verschleppungen  der  Keime 
durch  die  Blutwege,  wenn  auch  öfter  beobachtet,  doch  bei 
Weitem  die  Minderzahl  darstellen.  Bei  unserem  Fall  VI 
Hessen  sich  beispielsweise  die  Leber*  und  Lungenmetastasen 
auch  durch  einen  Durchbruch  in  das  Venensystem  im  Pfort- 
adergebiet erklären;  doch  spricht  gerade  in  diesem  Falle  die 
Drflsenaffection  am  Halse  für  eine  Mitbetheiligung  des  Ductus 
thoracicus;  denn  dieser  ist  ja  der  nächste  und  geradeste 
Weg  von  dem  Abdominaltumor  zu  den  Jugulardrüsen.  Denken 
wir  uns  an  der  Ausmündung  des  Brustganges  in  die  Vene 
ein  Hindemiss,  ein  Gerinnsel  oder  Aehnliches,  so  können 
die  so  nahen  Halsdrüsen  retrograd  unschwer  inficirt  werden. 
Für  diese  Annahme  sprechen  auch  einige  weitere  Beob- 
achtongen.  So  hat  Troisier^)  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  beim  Krebs  der  Abdominalorgane  nicht  selten  die  links- 
seitigen supraclavicularen  Drüsen  afficirt  sind,  und  unter 
anderen  Fällen  berichtet  er  auch  von  einem  linksseitigen 
Hodenkrebs,  welcher  schon  nach  drei  Monaten  eine  nussgrosse 
Metastase  am  linken  Schlüsselbein  zeigte.  Femer  beobachtete 
Poncet")  zwei  sehr  lehrreiche  Fälle.  Der  eine  Patient  litt 
an  einem  Chondrosarkom  des  linken  Hodens  und  bekam  nach 
7Vt  monatlichem  Bestand  des  Primärtumors  eine  apfelsinen- 
«;ro88e  Metastase  der  linken  Oberschlüsselbeingrube.  Fünf- 
zehn Tage  nach  Exstirpation  der  beiden  Tumoren  setzte  mit 
Fieber  und  stürmischen  Allgemeinerscheinungen  eine  sarko- 
matöse AUgemeininfection  ein,  und  am  zwanzigsten  Tage 
erfolgte  dei^Tod.  Es  fanden  sich  Metastasen  an  derWirbel- 
mle  und  in  der  Fossa  iliaca,  ferner  in  Lungen^  Brustfell  und 
Mediastinum.  Der  andere  Patient  des  französischen  Chirurgen 
wurde  wegen  eines  rasch  wachsenden  rechtsseitigen  Hoden- 
sarkoms  operirt.  Vierzehn  Monate  später  stellten  sich  Nieren- 
schmerzen und  Störungen  des  Allgemeinbefindens  ein,  und  es 
zeigte  sich  eine  rapid  wachsende  Geschwulst  der  linken  Ober- 
schlüsselbeingrube.   Vier  Monate   später  trat  ebenfalls  unter 

')  Archiv  g^neral  de  m^d.    Cit.   in  Schmidt^s  Jahrbüchern  Bd.  240. 

1893.    p.  243. 
*)  Lyon  med.  XXV,  68.   Cit.  in  Virchow-Hirsch's  Jahresberichte  1898. 
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Zeichen  einer  AUgemeinsarcomatose  der  Tod  ein.  Poncet 
uimmt  mit  Recht  bei  seinen  Fällen  ebenfalls  an,  dass  der 
Ductus  thoracicus  das  Bindeglied  zwischen  dem  Primär- 
tumor  und  der  Halsdrüse  bilde,  dass  also,  wie  gesagt,  bei 
temporärer  Verlegung  seiner  Ausmündung  zunächst  retograd 
die  nahen  Lymphknoten  und  erst  später  von  dort  aus  die 
Blutbahnen  inficirt  wurden. 

Den  thatsächlichen  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser 
Schlussfolgerungen  erbrachte  jüngst  Wink  1er*).  In  seinem 
Falle  I  waren  nach  einem  primären  Nebennierencarcinom 
beide  Jugularvenen  von  metastatischen  Drüsengeschwülsten 
umgeben;  der  Ductus  thoracicus  war  von  Krebsmassen 
vollgestopft  und  seine  Mündung  in  das  Yeniansystem 
verlegt.  So  blieben  der  kleine  Kreislauf  und  mit  ihm  die 
Lungen  frei  von  Metastasen,  während  dieselben  „centrifugaP 
ins  Lymphgebiet  der  Jugularis  gedrängt  wurden.  Winkler 
hat  13  Fälle  mit  jedesmaliger  Betheiligung  des  Ductus  thora- 
cicus selbst  genau  untersucht,  und  zwar  handelte  es  sich 
relativ  häufig  um  primäre  Uteruskrebse.  Von  den  15  von 
ihm  in  der  Literatur  aufgefundenen  Analoga  interessirt  uns 
hier  Nr.  I,  ein  Fall  von  Astley  Cooper,  bei  welchem  das 
Receptaculum  chyli  und  der  Ductus  thoracicus  mit 
denselben  Geschwulstmassen  ausgefüllt  waren,  wie 
sie  der  erkrankte  Hode  darbot.  Wenn  wir  nun  auch  bei 
der  Obduction  unseres  Falles  VI  in  dem  Milchbrustgang  keine 
Geschwulstpartikel  vorfanden,  so  schliesst  dies  keineswegs 
seine  Mitbetheiligung  in  vivo  aus;  denn  bekanntlich  verweilen 
die  Tumorelemente  selten  in  den  Lymphgefässen-  selbst,  ge- 
wöhnlich werden  sie  erst  in  den  eingeschalteten  Drüsen  fest- 
gehalten. So  ist  ein  Ertappen  derselben  gewissermaassen  auf 
dem  Transportwege  ein  ausnahmsweis  glückliches  Ereigniss 
zu  nennen.  Dafür  spricht  auch  die  Winkler'sche  Statistik, 
welche  nur  15  Fälle  aus  der  gesammten  Literatur  aufweist. 
Diesen  konnte  er  nur  13  Beobachtungen  aus  dem  überreichen 
Material  des  Breslauer  Pathologischen  Instituts  während 
der  letzten  15  Jahre  beifügen,  obgleich  hier  gerade  auf  diesen 
Punkt  stets  sorgfältig  geachtet  wurde. 

»)  Diesea  Arohiv  Bd.  151.    Suppl.  1898. 
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Den  angefahrten,  immerhin  unzweideutigen,  klinischen 
und  pathologisch-anatomischen  Beweisen  dürften  noch  die 
Ergebnisse  meiner  Lymphgefäss-Injectionen  hinzuge- 
fügt werden.  Wiederholt  konnte  ich  nehmlich  vom  Hoden 
ans  der  Cysterna  chyli  nahe  gelegene  Lymphgefässe 
wenigstens  theilweise  injiciren  und  einmal  gelangte  der  Farb- 
stoff bis  in  die  Cystern e.  Ein  anderes  Mal  gelang  es  mir  so- 
gar ebenfalls  nur  vom  Hoden  aus,  nach  Inj ection  sämmt- 
Jicher  regionärer  Lymphdrüsen,  noch  den  ganzen 
Ductus  thoracicus  bis  zu  seiner  Mündung  in  dieYene 
prall  mit  der  Gerota'scheu  Lösung  zu  füllen.  Diese  Ver- 
suche beweisen,  dass  die  Hindernisse,  welche  die  Injections- 
masse  und  demnach  wohl  auch  der  Lymphstrom  intra  vitam 
in  den  Lumbaidrüsen  zu  überwinden  hat,  keine  allzu  grossen 
sein  können.  Aehnliche  Verhältnisse  dürften  wohl  auch  bei 
den  Tumoren  obwalten.  Nach  relativ  schneller  Durchsetzung 
der  Lumbaidrüsen  von  Geschwulstelementen  steht  letzteren  als- 
dann der  beschriebene  Weg  durch  den  Ductus  thoracicus  offen. 

Metastasen  in  den  dem  Hoden  näher  gelegenen  Be- 
zirken treten  erst  in  späteren  Stadien  der  Krankheit  auf. 
80  können  die  Inguinaldrüsen  nur  nach  Mitbetheiligung  der 
Skrotalhüllen  ergriffen  werden;  denn  Lymphwege  führen,  wie 
gezeigt,  nicht  in  jene  Bezirke  Wahrscheinlich  sind  in  den 
selten  beobachteten,  von  Kocher  citirten  Fällen  von  früh- 
zeitiger Betbeiligung  der  Inguinaldrüsen  doch  schon  circum- 
scripte  Verwachsungen  des  Tumors  mit  der  Tunica  communis 
vorhanden  gewesen.  Nach  dieser  Richtung  lehrreich  scheint 
mir  ein  Fall  von  Birch-Hirschfeld*)  zu  sein,  wo  trotz  der 
überall  um  den  Tumor  erhaltenen  Albuginea  die  Inguinal- 
drüsen afficirt  waren,  aber  lockere,  gefässhaltige  Ver- 
wachsungen an  der  oberen  Peripherie  des  Tumors  sich  ge- 
bildet hatten.  Metastasenbildungen  in  Prostata  und  Samen- 
bläschen sind  seltener.  Abgesehen  von  einer  Ausbreitung  per 
continuitatem  dürfte  für  dieselben  das  schon  oben  erwähnte 
Zeissl-Horowitz^sche  Gefäss  entlang  dem  Vas  deferens  von 
Bedeutung  sein.  Die  offenbare  Inconstanz  desselben  erklärt 
auch  die  relative  Seltenheit  dieser  Metastasenform. 

■;  Archiv  for  Heilkunde  Bd.  IX,  S.  589. 
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Dem  Gesagten  znfolge  möchten  wir  als  HaupturBache 
der  Maligiiität  der  meisten  Hodentamoren  yerantwortlich 
machen:  Einmal  den  häufig  schleichenden,  symptom- 
losen Beginn,  welcher  den  rechten  Zeitpunkt  fflr  die  Ope- 
ration leicht  übersehen  lässt,  weiterhin  den  meist  succu- 
lenten  Gewebscharakter  der  Geschwulst  und  die  reiche 
Versorgung  des  Organes  mit  Lymphgefässen,  schliesslich 
die  den  Geschwulstelementen  gebotene  Möglichkeit,  relativ 
rasch  und  leicht  in  die  grossen  Lymphstämme  und  so 
in  die  Blutbahn  zu  gelangen.  Denn  zwischen  dem  primären 
Tumor  und  dem  Ductus  thoracicus  ist  nur  eine  einzige 
Schutzwehr  des  Organismus:  die  retroperitonealen  Lymph- 
drüsen; und  diese  Wehr  erscheint,  wie  es  die  InjectionsyerBUohe 
zeigten,  nicht  allzu  widerstandsfähig. 

Angesichts  dieser  unerfreulichen  Thatsache  drängt  sich 
dem  Chirurgen  die  Frage  auf:  Wie  könnte  er  dem  schwach 
geschützten  Organismus  zu  Hülfe  kommen,  mit  anderen 
Worten:  wenn  die  Exstirpation  des  Primärtumors  zu  spät 
kommt,  lässt  sich  noch  gegen  die  ersten  Metastasen 
in  den  Lumbaidrüsen  erfolgreich  vorgehen?  Die  ge- 
schilderte yersteckte  Lage  der  Geschwülste  im  retroperitonealen 
Räume  und  in  unmittelbarer  Nähe  der  grossen  Bauchgeftsse 
lässt  von  vornherein  ernste  Bedenken  gegen  die  erfolgreiche 
Ausführbarkeit  der  auf  Entfernung  dieser  Drüsen  abzielenden 
Operationen  aufkommen.  Immerhin  muss  der  Erfahrung  das 
letzte  entscheidende  Wort  in  dieser  Frage  verbleiben.  Da 
auch  bei  einigen  der  oben  berichteten  Fälle  seiner  Zeit  die 
Frage  aufgeworfen  wurde,  die  genannten  Metastasen  gegebenen- 
falls chirurgisch  in  Angriff  zu  nehmen,  so  befragte  ich  die 
einschlägige  Literatur  nach  den  Erfolgen  oder  Misserfolgen 
der  operativen  Behandlung  maligner  retroperitonealer 
Tumoren  überhaupt  und  speciell  auch  von  Metastasen 
nach  Hodengeschwülsten. 

üeber  Exstirpationsversuche  retroperitonealer  ma- 
ligner Tumoren  —  unter  Ausschluss  von  Cysten  und  un- 
complicirten  Nierentumoren  —  finden  sich  nur  spärliche  Ver- 
öffentlichungen. Sicherlich  dürften  aber  diese  Operationen 
öfter   ausgeführt  worden  sein.    Immerhin   mag  zur  möglichst 
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iven  Beantwortung   der  gestellten  Frage  das,    was  sich 
aasfindig  machen  Hess,  hier  kurz  mitgetheilt  werden. 

Der  Erste,  welcher  sieh  über  Operationen  der  in  Frage  stehenden 
Geschwülste  eingehend  ge&ussert  hat,  scheint  Czernj')  gewesen  zu  sein, 
alj  er  auf  dem  Chimrgencongress  1880  über  neue  chirurgische  Eingriffe 
ao  retroperitonealen  Tumoren  berichtete.  Uns  interessiren  hier  seine  Fälle 
IV,  yn  und  IX.  Beim  ersten  Kranken  lag  eine  maligne  (sarkomatöse) 
linksseitige  Hjdronephrose  vor.  Dieselbe  reichte  bis  ins  kleine  Becken 
einerseits  und  über  die  Aorta  hinweg  bis  weit  unter  die  Leber  und  an 
die  rechte  Niere  andererseits  £&  bestanden  starke  Verwachsungen  be- 
sonders mit  dem  Colon  ascendens.  Bei  der  Operation  waren  viele  Unter- 
bindongen  nöthig,  das  Colon  wurde  angeschnitten.  Der  Eingriff  dauerte 
drei  Stunden.  Exitus  V«  Stunde  nach  demselben  im  Shock.  —  Bei  Fall  VII 
war  die  Ezstirpation  eines  retroperitonealen  Lymphosarkoms  wegen  Yer- 
vachsungen  mit  der  Aorta  unmöglich.  In  Fall  IX  liess  sich  das  grosse 
retroperitoneale  Myxosarkom  relativ  leicht  aussch&len;  54  Ligaturen  waren 
nöthig;  diese  Operation  war  einen  Monat  vor  der  Berichterstattung  aus- 
f?efuhrt 

Im  Jahre  1886  theilte  Witzel')  einige  einschlägige  Fälle  aus  der 
Bonner  Klinik  mit  Bei  dem  einen  gestaltete  sich  die  Exstirpation  eines 
mannskopfgrossen  Spindelzellensarkoms  sehr  schwierig  und  blutig,  fast 
unmöglich.  Der  anfangs  ausserordentlich  collabirtc  Kranke  erholte  sich 
anfangs  sehr  gut,  doch  starb  er  bereits  wenige  Wochen  später.  Der  zweite 
Patient,  ein  4  jähriges  Kind,  starb  am  sechsten  Tage  nach  dem  Eingriff  an 
Petitonitis.  Die  Exstirpation  des  Tumors,  eines  polypösen  Myxosarkoms 
der  Nierenbeckenwandung,  war  radical  nicht  möglich  gewesen.  Beim 
dritten  Fall,  einem  9jährigen  Knaben,  gestaltete  sich  die  Exstirpation 
lAdcnocarcinom  der  rechten  Niere)  ausserordentlich  schwierig  wegen  der 
festen  Yerwachsungen  des  Tumors  mit  dem  vorliegenden  Peritoneum,  bei 
dessen  Durchtrennung  es  stark  blutete  und  Tnmormassen  hervorquollen; 
Heflong. 

Rogowski*)  berichtet  von  zwei  operativen  Eingriffen  bei  primären 
^etroperitonealcn  Tumoren.  Das  eine  Mal  blieb  es  beim  Exstirpations- 
▼enach  (Fall  IX  Netzel)  wegen  zu  starker  Verwachsungen  und  Blutungen. 
Der  Tumor  war  enorm  gross.  Exitus  am  7.  Tage  an  Herzschwäche.  Bei 
dem  anderen  FaUe  (Nr.  XII  Nikolayson)  sass  der  etwa  nierengrosse 
Tomor  im  Mesenterium,  und  mit  Fortnahme  von  etwa  7—8  cm  Darmes  ge- 
lang die  Operation.    Patient  war  noch  ein  Halbjahr  später  rcci divfrei. 


^)  Verhandlungen  d.  Deutschen  Gesellschaft  f.  Ohirurgie  1880.  Bd.  IX,  2: 
8.  121. 

*)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Ohirurgie  Bd.  XXIV,  S.  326. 

')  Bogowski,  üeber  primäre  retroperitoneale  Sarkome.  Dissert.  Frei- 
burg i.  B.  1889. 
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Tcrrier*)  exstirpirfce  ein  25  Pfund  schweres  Mjxosarkom.  Der  Kranke 
starb  zwei  Tage  nach  der  sehr  schwierigen  Operation. 

Bier*)  entfernte  retroperitoneale  tnberknlöse  Drüsen.  Die  Operation 
war  nicht  leicht,  doch  genas  der  Kranke. 

Heurtanx')  operirte  mit  Erfolg  ein  6  Kilo  schweres  Myxolipom,  dessen 
Aussch&lung  ebenfalls  recht  schwierig  war,  während  van  der  Veer*)  ver- 
geblich ein  Myxo-Lipo-Sarkom  zu  entfernen  versuchte.  Es  war  unmöglich, 
dasselbe  aus  seinen  Verwachsungen  zu  lösen. 

In  jüngster  Zeit  theilte  Lockwood ^)  zwei  F&lle  mit,  welche  sich 
während  der  Operation  als  nicht  cxstirpirbar  erwiesen.  Bei  demeinen 
Falle,  einem  Myxosarkom,  durchzogen  den  erweichten  Tumor  die  Vena  cava 
und  die  Mesenterialgefässe.  Der  Tod  erfolgte  hier  vier  Tage  nach  dem 
Exstirpationsversuch.  Bei  dem  anderen  Falle  wurde  die  Bauchwunde  bald 
wieder  geschlossen,  nachdem  man  sich  von  der  Inoperabilität  übencugt 
hatte. 

Antona^)  hingegen  operirte  ein  4600  g  schweres  Spindelzellensarkoiu 
mit  Glück.    Ueber  die  Dauer  der  Heilung  ist  nichts  mitgetheilt. 

Diesen  Fällen  möchte  ich  noch  eine  persönliche  Erfahrung  anreihen. 
Bei  einem  29jährigen  Manne  wurde  wegen  eines  rasch  wachsenden  Tumors 
in  der  Gegend  des  Colon  ascendens  laparatomirt  (Prof.  Kola czek);  doch 
musste  wegen  unlösbarer  Verwachsungen  besonders  mit  den  Därmen  die 
Exstirpation  des  retroperitonealen  Tamors  unterbleiben.  Der  Exitus  erfolgte 
einen  Monat  später  an  Perforationsperitonitis. 

Günstiger  gestalten  sich  die  Operationen  der  retroperitonealen 
Lipome,  welche  zwar  auch  durch  ihre  enorme  Grösse  erhebliche  Schwierig- 
keiten bereiten  können,  doch  sich  meist  gut  ausschälen  lassen.  Von  29  Fällen, 
welche  Josephson  imd  Westberg ^)  zusammenstellten,  wurden  18  operirt 
und  zwar  12  davon  mit  glücklichem  Aasgang. 

Ueber  operative  EingriflFe  an  retroperitonealen  meta- 
statischen Tumorennach  primären  Hodengesehwülsten 
finden    sich  äusserst  spärliche  Berichte  in  der  Literatur  vor. 

Zweimal  hat  Kocher")  den  Versuch  der  Exstirpation  gemacht.  Der 
eine  Patient  überstand  die  ausserordentlich  schwierige  und  sehr  blutige 
Operation;  doch  schon  nach  fünf  Monaten  zeigte  sich  bei  ihm  ein  Becidiv 
im  Abdomen,  ,an  dessen  Entfernung  nicht  mehr  zu  denken  war*".  Im 
zweiten  Falle  handelte   es   sich  um  eine  strausseneigrosse  Metastase,    die 

.    ')  Vgl.  Centralbktt  f.  Chirurgie  Bd.  18,  1891,  S.  203. 
•)  Deutsch  med.  Wochenschrift  1892,  S.  638. 
»)  Vgl   Centralblatt  f.  Chirurgie  Bd.  2^  1893,  S.  621. 
*)  Ebendas.  S.  617. 

*)  The  Lancet  1895,  p.  1300.    Vgl.  Hildebrand,  Jahresbericht  I,  S.  68  •. 
")  Vgl.  flildebrand,  Jahresbericht  der  Chinirgie  I,  S.  680. 
')  Vgl.  daselbst. 
•)  a.  a.  0.  492. 
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anscheinend  beweglich  war;  doch  gestaltete  sich  aach  hier  die  Operation 
aosserordentlich  'schwierig  und  gelahryoU  und  nur  ausführbar  mit  Unter- 
bindung der  Vena  caya  inferior.  Zwischen  ihr  und  der  Aorta  lag  der 
Tumor.  Der  coUabirte  Patient  starb  bereits  am  zweiten  Tage  nach  der 
Operation  unter  den  Zeichen  der  Anämie. 

Stenger')  berichtet  von  zwei  Fällen,  wo  v.  Bergmann  Metostasen 
operativ  angriff;  doch  ist  in  der  Arbeit  der  retropfritoneale  Charakter 
derselben  nicht  klar  ausgesprochen.  Das  eine  Mal  (Fall  II,  8.  24,  operirt 
d.  24.  IL  188B)  wurden  «Inguinaldrnsen  unter  Eröffnung  des  Peritoneums 
exstirpirt**.  Das  andere  Mal  (Fall  III,  S.  24,  operirt  d.  8.  Y.  1887)  heisst 
^  kon:  ,Die  Lymphdrüsen  werden  unter  Eröffoung  des  Peritoneums 
exstirpirt"    Beide  Patienten  starben  noch  in  demselben  Jahre. 

Auch  bei  dem  Fall  Y  unserer  Gasnistik  wurde  der  abdominale  Tumor 
chirorgisch  angegriffen:  aber  auch  hier  war  der  Erfolg  ein  trostloser.  An 
eine  radicale  Entfernung  war  nicht  zu  denken. 

Ziehen  wir  nun  das  Facit  aus  diesen  Betrachtungen,  so 
zeigt  sich,  dass  die  Operation  der  malignen  retroperi- 
tonealen  Tumoren  im  grossen  Ganzen  eine  recht  trost- 
lose Prognose  bietet.  Aus  den  zusammengestellten  sechs- 
zehn Fällen  ergiebt  sich,  dass  einmal  die  meist  bedeutende 
Grösse  der  Geschwülste,  femer  ihr  rasches  Verwachsen 
mit  der  Umgebung  —  den  nahen  Därmen  oder  den  grossen 
Ge&ssen  —  und  schliesslich  die  durch  letztgenannten  Um- 
stand heraufbeschworenen  Gefahren  einer  erheb  licheu 
Blutung  den  chirurgischen  Eingriff  ausserordentlich  schwierig 
und  gefahrvoll  gestalten.  In  einer  Reihe  von  Fällen  musste 
der  Versuch  der  Exstirpation  aufgegeben  werden;  in  nahezu 
'1er  Hälfte  (7  mal)  trat  der  Tod  wenige  Tage  bis  Wochen 
uach  der  Operation,  meist  in  Folge  des  Eingriffes,  ein. 
Heilungen  sind  ausser  dem  Bier' sehen  Falle  von  retroperi- 
tonealen  tuberkulösen  Lymphomen  nur  fünf  Mal  verzeichnet, 
deren  Dauer  allerdings  nur  wenige  Monate,  einmal  1 7s  Jahr, 
verfolgt  wurde. 

Gestaltet  sich  die  Prognose  der  Operationen  von  retro- 
peritonealen  Tumoren  im  Allgemeinen  so  trüb,  so  muss 
sich  die  der  metastatischen  Drüsengeschwülste  noch 
trauriger  gestalten;  denn  diese  entwickeln  sich  schnell 
und  verwachsen  bald  mit  der  Umgebung.     Vermöge  aber  der 

^)  Stenger,  Ueher  Hodentumoren.    Dissert.    Berlin  18S9. 
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anatomischen  Lage  der  Lymphdrüsen  in  nächster  Nähe  der 
grossen  Bauchgefässe  wird  eine  Yerlöthung  zuerst 
mit  diesen  eintreten.  Wie  meine  bereits  erwähnten  In- 
jectionsversuche  zeigen,  liegen  rechts  die  ersten  Drüsen,  be- 
reits anf  der  Vena  cava,  links  nächst  der  Aorta,  und  reiche 
Communicationen  führen  zu  Drüsen  zwischen  nnd  hinter 
den  grossen  Blutkanälen.  So  wird  man  bei  einer  halbwegs 
radicalen  Operation  darauf  gefasst  sein  müssen  —  wie  dies 
ja  auch  der  Koch  er 'sehe  Fall  demonstrirt  —  mit  dem  Messer 
zwischen  oder  hinter  jene  Gefässe  vordringen  zu  müssen. 
Gresetzt  aber  den  Fall,  die  Exstirpation  sei  gelungen,  so  wird 
die  Prognose  trotzdem  wohl  kaum  günstig  zu  stellen  sein. 
Denn  einmal  breitet  sich,  wie  bereits  weiter  oben  erwähnt, 
das  Drüsennetz  hinter  der  Aorta  auf  der  Wirbelsäule  hinab 
bis  zur  Theilungsstelle  der  ersteren  aus,  und  jedem  dieser 
vielleicht  schon  von  Tumorelementen  inficirten  Lymphknoten 
aufzuspüren,  wird  geradezu  unmöglich  sein.  Fernerhin  folgen 
erfahrungsgemäss  den  Retroperitonealdrüsen  bald  die  andern 
Metastasen,  und  die  Grefahr  der  bereits  stattgehabten  In- 
fection  des  Ductus  thoracicus  im  geschilderten  Sinne  lässt  sich 
nicht  von  der  Hand  weisen.  Die  einzige  in  der  Literatur 
aufgefundene  Thatsache,  welche  hierfür  als  einwandsfreier 
Beleg  gelten  kann  —  der  erste  Fall  von  Kocher  —  recht- 
fertigt diese  theoretischen  Bedenken  vollkommen;  denn  trotz 
gelungener  Operation  war  schon  nach  5  Monaten  ein  in- 
operables Recidiv  zu  constatiren.  >^ 

So  dürfen  wir  uns  denn  das  demüthigende  Eingestand niss 
nicht  vorenthalten,  dass  bei  der  Operation  der  retroperitonealen 
Metastase  nach  Tumoren  des  Hodens  die  Gefahren  des 
chirurgischen  Eingriffes  in  keinem  Verhältniss  stehen 
zu  dem  geringen  Nutzen,  den  letzterer  dem  Kranken 
zu  bieten  im  Stande  ist.  üeberhaupt  in  den  Bereich  der 
Erwägung  dürfte  die  Operation  nur  zu  ziehen  sein  entweder 
bei  klinisch  ausnahmsweise  günstig  gearteten  Fällen,  vielleicht 
also,  wenn  ein  metastatischer  Tumor  bei  einem  sonst  noch 
kräftigen  Manne  frühzeitig  constatirt  würde,  ein  langsames 
Wachsthum  zeigt  oder  vermuthen  lässt  und  noch  gut  beweglich 
erscheint:  dann  dürfte  man  unter  voller  Berücksichtigung 
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der  Gefahr  und  durchaus  zweifelhaften  Aussicht  auf 
dauernden  Erfolg  den  Operationsversuch  vornehmen;  oder 
die  Indicakio  vitae  erheischt  ein  actives  Vorgehen,  sei 
es,  dass  hochgradige  Obstructionsbeschwerden  oder  hohes 
Fieber,  wie  in  Fall  V,  oder  ähnliche  Complicationen  sich  ein- 
stellen. Eine  Badicalheilung  wird  also  in  keinem 
Falle  Zweck  des  chirurgischen  Eingriffs  sein;  in  der 
Regel  wird  derselbe  abzulehnen  sein. 

Nicht  aussichtsvoller  steht  es  mit  der  Behandlung  anderer 
Metastasenbildungen.  Es  kämen  hier  wohl  nur  solche 
der  Inguinaldrösen  und  Supraclaviculardrüsen  in  Be- 
tracht, bevor  eine  gleichartige  Affection  der  Glandulae  lum- 
bales zu  constatiren  wäre.  Dass  in  den  seltenen  Ausnahme- 
Men  dieser  Art  die  Exstirpation  der  Inguinaldrüsen  in- 
dicirt  ist,  wird  wohl  zugestanden  werden  müssen.  Was  von 
einer  Operation  der  Supraclaviculardrüsen  zu  halten  ist, 
geht  aus  dem  citirten  Erfolge  von  Poncet  hervor:  15  Tage 
post  operationem  entwickelte  sich  unter  stürmischen  Zeichen 
eise  Allgemeinsarcomatose.  Die  Nähe  der  Einmündung  des 
Ductus  thoracicus  in  die  Vene  hat  wohl  hierbei  eine  Rolle 
gespielt.  In  den  übrigen  analogen  Fällen ,  auch  in  unserem 
PaUe  VI,  trat  bald  nach  der  supraclavicularen  Metastase  der 
Abdominaltumor  in  die  Erscheinung.  Die  Retroperitoneal- 
drüsen  sind  schon  vor  Infection  der  Schlüsselbeindrüse  — 
den  Transport  der  Geschwulstzellen  auf  den  Lymphwegen 
Torausgesetzt  —  sicher  inf icirt.  Die  Berücksichtigung  dieser 
Thatsache  raubt  der  Exstirpation  der  letzterwähnten  Metastase 
allen  Werth. 

Zum  Schlüsse  der  Arbeit  spreche  ich  nochmals  allen  den 
Herren,  welche  mich  bei  Anfertigung  derselben,  sei  es  durch 
üeberlassung  des  Materials,  sei  es  durch  ihren  Bath,  unter- 
stützt haben,  meinen  ergebensten  Dank  aus.  Insbesondere 
gebährt  derselbe  meinem  früheren  Chef,  Herrn  Professor 
Kolaczek,  für  die  Anregung  zu  der  Arbeit  sowie  für  das 
derselben  entgegengebrachte  äusserst  warme  Interesse. 
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Erklärung  der  Abbildungen. 

Tafel  V. 

Figur  I.  Hämangiotisches  Endotheliom  (Fall  Y).  VergrösseniDg: 
Winkel  Ocul.  8.  Obj.  2.  Celloidin  -  Einbettung.  Hftmatoxjlin- 
Eosin-Färbung. 

Im  ganzen  Gesichtsfeld,  besonder«  in  dessen  mittleren  Par- 
tieen,  herrschen  unregelmässige  und  buchtig  erweiterte  B&ume 
vor,  meist  Blutkörperchen  in  Haufen  oder  kleineren  Gruppen, 
zuweilen  auch  vereinzelte  Geschwulstelemente  enthaltend.  Bechts 
oben  und  etwas  unterhalb  der  Mitte  des  Gesichtsfeldes  befinden 
sich  ovalfire  Räume  mit  begiimender,  zum  Theil  deutlich  von 
ihrer  Wandung  ausgehender  Geschwulstwucherung.  An  der 
oberen  und  unteren  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  sieht  man  Ab- 
schnitte von  Alvolen  mit  dendritischer,  zum  Theil  netzartiger 
Verzweigung  des  Balkenwerkes,  während  etwas  oberhalb  der 
Mitte  eine  kleinere  aber  vollständig  ausgebildete,  mit 
einem  dichten  Balkenwerk  erfnllte  Alveole  liegt.  In  den 
Maschen  des  Balkenwerkes  befindet  sich  überall  reichlich 
Blut. 

Figur  II.  Starke  Yergrösserung  (Winkel  Ocul.  3.  Obj.  7)  des  kleinen 
ovalären  Raumes  mit  beginnender  Geschwulstbildung  im  rechten 
oberen  Quadranten  des  Gesichtsfeldes  von  Fig  I. 

In  dieser  reichlich  Blut  enthaltenden  Alveole  lässt  sich 
die  Wucherung  des  Endothelbelages  von  ihrem  ersten  Beginn 
(links)  bis  zur  Bildung  zapfenförmiger  Vorsprünge  (rechts)  ver- 
folgen. Oberhalb  dieses  Raumes  zieht  eine  längs  getrofTene 
Blutkapillare  hin  mit  einem  dichten  Endothelsaum. 

Figur  III.  Injectionspräparat  der  retroperitonealen  Lymph- 
gefässe  vom  Hoden  aus. 

Die  frei  zu  Tage  liegenden  Ljmphgefässe  und  Drüsen  sind 
in  Blau  ausgeführt,  während  dieselben,  soweit  sie  im  Bilde  iron 
Geweben  oder  Organen  noch  bedeckt  sind,  blau  punctirt  ange- 
deutet wurden.  Um  die  zwischen  Aorta  und  Cava  und  hinter 
der  letzteren  gelegenen  Verzweigungen  zu  demonstriren,  wurde 
die  Vena  cava  nach  rechts  etwas  zur  Seite  gezogen,  dargesteUt. 
Die  Figur  ist  ein  Combinationsbild  aus  zwei  Injections- 
versuchen.  Die  rechte  Seite  entstammt  dem  Präparate  eines 
neugeborenen  Knaben  mit  Injection  des  rechten  Hodens.  Nach 
Füllung  der  Lymphstämme  des  Funiculus  spermaticus  zeigt  es 
zwei  Drüsen  auf  der  Vena  cava,  deren  untere  nahe  der  Bifor- 
cationsstelle  der  grossen  Gefässe  liegt  Aus  der  anderen,  höher 
gelegenen,  grösseren  Drüse  führt  ein  Gefässstamm  zu  drei 
zwischen  den  grossen  Bauchgefässen  und  hinter  der  Cava  ge- 
legenen  Drüsen.     Die  am  weitesten  nach   oben   gelegene   von 
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ihnen  (w)  entsendet  ein  St&mmchen  in  der  Richtung  nach  der 
Cysterna  chyli.  Die  linke  Seite  des  Bildes  entstammt  dem 
Präparate  eines  viertägigen  Knaben.  Vom  linken  Hoden  ans 
Injection  mehrerer  Drüsen  seitlich,  Tor  nnd  hinter  der  Aorta. 
Eine  bei  n  gelegene  Drüse  warde  auch  bei  dieser  Leiche  mit 
Farbstoff  gefüllt,  tmd  von  ihr  aus  Hessen  sich  zwei  mit  der 
Cysterna  chyli  communicirende,  hinter  den  grossen  Ge- 
lassen verlaufende  Stämmchen  verfolgen.  Eine  dritte  Gommuni- 
cation  mit  der  Cysterna  chyli  war  links  vor  den  Nierengefässen 
zu  sehen.  Die  Cysterna  chyli  und  der  Ductus  thoracicus 
bis  zur  Einniündungsstelle  in  die  Vene  waren  prall  mit  Farb- 
stoff gefüllt.  Die  beiden  links  gegen  die  Niere  hin  gelegenen 
Drüsen  sowie  ein  Theil  der  hinter  den  Gefässen  hinab  bis  zu 
deren  Bifurcation  gelegenen  Drüsen  sind  wohl  als  retrograd 
injicirt  zu  deuten. 


VI. 

Die  Schilddrüse 
und  Prof.  Dr.  Frelh.  v.  Elselsberg. 

Von  Hermann  Munk. 

Nachdem  ich  einmal  den  Kampf  gegen  die  herrschende 
Schilddrüsenlehre  im  150.  Bande  von  Neuem  aufgenommen 
habe,  kann  ich  v.  Eiselsberg^s  Artikel  im  153.  Bande  nicht 
unerwidei:t  lassen.  Der  Artikel  bringt  nicht  einen  neuen 
Versuch  und  nicht  ein  neues  Moment  zur  Sache;  er  zerzaust 
nur  mein  Beweismaterial,  in  ungezähmter  Willkür  Hypothese 
auf  Hypothese  thürmend,  in  blindem  Eifer  selbst  das  zer- 
störend, was  er  vertheidigen  will;  und  da  doch  immer  und 
überall  noch  übrig  bleibt,  was  für  mich  spricht,  erkennt  er 
lieber  unerklärbare  Ausnahmen  und  schwer  erklärliche  Schwan- 
kungen an,  als  dass  er  mir  beistimmt.  Ich  muss  antworten, 
damit  nicht  die  irrige  Meinung  eines  Zugeständnisses  meiner- 
seits wiederkehre,  wie  sie  mein  früheres  vieljähriges  Schweigen 
in   der  Schilddrüsen-Frage  herbeigeführt  hat.     Doch  auf  alle 

ArehlT  f.  patbol.  Anat.   Bd  IM.    Hft.  1.  12 
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die  Missverständnisse,  Ungereimtheiten  und  Unrichtigkeiten 
des  Artikels  einzugehen,  beabsichtige  ich  nicht.  Ich  will  nur 
den  Geist  des  Artikels  in  den  Hauptzügen  kennzeichnen. 

1.  y.  Eiseisberg  hat  noch  immer  nicht  die  Bedeutung 
erfasst,  welche  der  Entscheidung  bezüglich  der  Lebeuswichtig- 
keit  der  Schilddrüse  zukommt,  uud  verwechselt  diese  Lebens- 
wichtigkeit, welche  ich  bestreite,  mit  der  Gefährlichkeit  der 
Schilddrüsen -Exstirpation,  welche  ich  nie  bestritten  habe. 
Dabei  ist  die  Sache  doch  so  überaus  einfach.  Wenn  die 
Entfernung  eines  Orgaues  Krankheit  und  Tod  nach  sich  zieht, 
ist  es  allerdings  das  Nächstliegende,  zu  schliessen,  dass  das 
Organ  lebenswichtig  sei,  d.  h.  Functionen  habe,  welche  für 
die  Erhaltung  des  Thieres  unentbehrlich  sind.  Aber  der 
Schluss  ist  nur  dann  berechtigt,  wenn  jene  Folgen,  wie  nach 
der  Exstirpation  von  Lungen,  Herz,  Leber,  Nieren  u.  s.  w., 
ausnahmslos  eintreten  und  die  Erkrankung  unmittelbar  an 
die  Entfernung  des  Organes  sich  anschliesst  oder  höchstens 
nach  kurzer  Zwischenzeit  bemerklich  wird.  Anderenfalls  ist 
der  Schluss  unrichtig.  Den  Exstirpationen  von  Grosshirn- 
rindenpartien z.  B.  folgt  vielmals  eine  durch  epileptische 
Krämpfe  charakterisirte  Krankheit,  oft  schon  in  den  ersten 
Tagen,  sonst  nach  Wochen  oder  Monaten,  und  führt  zuweilen 
zur  Genesung,  meist  zum  Tode.  Da  ist,  weil  es  manchmal 
gar  nicht  zur  Erkrankung  kommt  und  manchmal  nur  zu  vor- 
übergehender Erkrankung,  und  weil  auch  manchmal  erst  nach 
langer  Zeit  die  Erkrankung  eintritt,  umgekehrt  zu  schliessen, 
dass  die  Grosshirnrinde  nicht  lebenswichtig  ist,  wenn  auch 
ihre  Entfernung  das  Leben  gefährdet.  Ebenso  hat  man  aus 
den  nehmlichen  Gründen  bezüglich  derSchilddrüse  zu  schliessen. 
Und  damit  ist  eine  Erkenntniss  gewonnen,  welche  bei  der 
Grosshirnrinde,  deren  Functionen  wir  ohnedies  übersehen 
von  geringerer  Bedeutung,  bei  der  Schilddrüse  aber,  deren 
Function  noch  in  Frage  steht,  sehr  wichtig  ist;  denn  sie  be- 
seitigt den  Glauben,  dass  die  Schilddrüse  eine  für  das  Leben 
unbedingt  nothwendige  chemische  Function  habe  und  der 
Ausfall  dieser  Function  die  Ursache  der  Tetanie  sei,  welche 
oft  der  Schilddrüsen-Exstirpation  nachfolgt. 

2.  Die    erforderlichen  Nachweise    bezüglich    der  Schild- 
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drfise  habe  ich  mit  den  vorgelegten  Versuchsreihen  geliefert, 
—  absichtlich  nicht  mit  ausgewählten  Versuchen,  sondern  mit 
allen  meinen   hierhergehörigen  Versuchen    aus   den  letzten 
Jahren,  um  eine  volle  Einsicht  in  den  wahren  Sachverhalt  zu 
gewähren.     Die  Versuchsreihen  zeigen,    dass  Hunde,  Katzen, 
Affen    und    Kaninchen    nach    der   Schilddrüsen  -  Exstirpation 
1.  manchmal  gar  nicht,  2.  manchmal  nur  leicht  und  vorüber- 
gehend,   3.   manchmal  erst  nach  Wochen    und   Monaten   er- 
kranken.     Durch    alles    das  Hess  ich  die  Lebenswichtigkeit 
der  Schilddrüse  Widerlegung  finden,    und  besonders  hob  ich 
noch  hervor,  dass  schon  allein  die  späte  Erkrankung  für  die 
Widerlegung  genügen  würde.    Aber  darum  hat  sich  v.  Eiseis- 
berg nicht  weiter  gekümmert.     Nur  beiläufig   giebt    er   be- 
züglich der  Katzen  AA  und  BB,    die  erst  nach   einer  Keihe 
von  Monaten  erkrankt  sind,    die  bündige  Erklärung  ab,  dass 
,wir   es    mit  einer  auffallend  lange  latent  gebliebenen  Form 
der  Tetanie  zu  thun  haben**,  und  spricht  er  im  Hinblick  auf 
Katze   XII,    welche  am   64.  Tage   erkrankte,    noch    sinniger 
von   „der    auch   von  Mnnk   zugegebenen  Beobachtung,    dass 
bei    erwachsenen    Thieren    oft    noch    spät    Tetanie    auftritt 
(64  Tage)**.    Ebensowenig  berücksichtigt  er  alle  die  Thiere, 
welche   nach  leichter  Erkrankung  genasen  oder  sogar  nur  an 
einem  einzigen  Tage  nach  der  Operation  schwache  Zuckungen 
zeigten   und  dann   durch  Monate  gesund  blieben.    Lediglich 
an  diejenigen  Versuche  hält  sich  mein  Kritiker,  bei  welchen 
gar  keine  Krankheitserscheinungen  auftraten,  und  da  geht  er 
folgenderraaassen  vor. 

3.  Verworfen  werden  erstens  die  Versuche,  bei  welchen 
noch  ein  Rest  von  Schilddrüsensubstanz  im  Körper  verblieben 
war.  Dieser  Rest,  der,  abgesehen  vom  Kaninchen  XX,  immer 
weniger  als  Vao  ^^^  Schilddrüse  betragen  hat,  soll  das  Thier 
vor  allen  üblen  Folgen  der  Schilddrüsen-Exstirpation  bewahrt 
haben.  Das  lässt  sich  freilich  nicht  in  Einklang  bringen  mit 
den  Ergebnissen  der  partiellen  Exstirpationen,  nach  welchen 
ein  solcher  Schutz  nur  so  lange  besteht,  als  nicht  viel  über 
Vi  der  Schilddrüse  abgetragen  ist,  und  steht  auch  in  offen- 
barem Widerspruche  zu  dem,  was  v.  Eiseisberg  selber  als 
durch  seine  Versuche  festgestellt  angiebt,  dass  nach  Exstirpation 
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von    */g    oder    Ve    ^^^    Schilddrüse    Tetanie    auftritt.      Aber 
T.  Eiseisberg  weiss  sich  Raths. 

„Will  man  nicht",  sagt  er,  ^diesem  (sc.  wichtigen  Schilddrüsen-)  Secrete 
die  Eigenschaften  eines  Fermentes  zusprechen  (die  Untersuchangen  von  Bau- 
mann  und  Roos  sprechen  dagegen),  dann  ist  es  ohne  Weiteres  verstfiodlich, 
dass  ein  gewisses  Quantum  desselben  gebildet  werden  muss,  um  Ausfalls- 
erscheinungen zn  Yerhindem.  Man  wird  also  bei  Exstirpation  von  immer 
grösseren  Theilen  der  Schilddrüse  schliesslich  an  einen  Punkt  kommen,  in 
welchem  die  Function  des  Restes  nicht  mehr  ausreicht,  um  den  Körper 
vor  schweren  Krankheitssymptomen  zu  bewahren,  die  jedoch  nicht  tödüich 
zu  sein  brauchen.  Bei  Belassung  eines  noch  kleineren  Bruchtheiles  wird 
sogar  der  Tod  nicht  verhindert  werden  können.  Dieses  uothwendige  Mini- 
mum an  Schilddrüsensubstanz  scheint  grossen  Schwankungen  nach  Thierart 
und  Individuum  unterworfen  zu  sein,  und  hängt  von  der  Beschaffenheit 
dieses  Stückes,  vielleicht  auch  von  der  Ffihigkcit  anderer  Organe,  vica- 
riirend  für  die  reducirten  Schilddrüsenfunctionen  einzutreten,  ab.  . . .  Ich 
betone  nochmals,  dass  es  von  der  Quantität  und  Qualität  der  Reste,  bezw. 
Nebendrüsen  abhängt,  ob  alle  Erscheinungen  auftreten  oder  nicht,  und 
dass  dies  breiten  Schwankungen  unterliegt.  Die  Fälle,  in  welchen  Reste 
der  Schilddrüse  gefunden  wurden  und  trotzdem  Ausfallserscheinungen  auf- 
traten, scheinen  mir  mithin  mit  den  oben  angeführten  Theorien  ganz  gut 
vereinbar  zu  sein:  kleine  Reste  können  unzureichend  sein." 

Damit  ist  natürlich  Alles  in  Ordnung  gebracht.  Denn 
ob  das  Thier  bei  einem  Schilddrüsenreste  gesand  bleibt  oder 
erkrankt,  hängt  nunmehr  noch  von  der  Individualität  des 
Thieres  und  der  Qualität  des  Restes  ab;  und  wenn  wir  auch 
sonst  gar  nichts  über  diese  wissen  oder  ermitteln  können,  so 
haben  wir  sie  nur  nach  dem  Eiselsberg'schen  Vorbilde 
passend  zu  beurtheilen,  jedesmal  nach  dem  Versuchs  erfolge, 
derart,  dass  der  erhaltene  Schilddrüsenrest  für  zureichend  gilt 
wetin  das  Thier  gesund  bleibt,  für  unzureichend,  wenn  das 
Thier  erkrankt,  und  für  desto  mehr  unzureichend,  je  schwerer 
die  Erkrankung  ist.  So  ist  dann  zugleich  jeder  Zweifel  aus- 
geschlossen an  der  Entdeckung,  welche  v.  Eiseisberg  auf 
diese  Weise  gemacht  hat,  dass  breite  oder  grosse  Schwan- 
kungen nach  der  Individualität  der  Thiere  und  der  Qualität  der 
Beste  vorkommen. 

Zweitens  werden  die  Versuche,  bei  welchen  die  Thiere 
nur  21 — 55  Tage  lebten,  für  nicht  beweisend  erklärt,  weil 
sich  ja  noch  später  Tetanie  eingestellt  haben  könnte.  Damit 
untergräbt  v.  Eiseisberg   nur,    ohne    es   zu    merken,    seine 
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eigene  Untersuchung.  Denn  bei  den  vier  Versuchen,  mittels 
welcher  er  den  Ersatz  der  Schilddrüse  am  Halse  durch  die 
Terpflanzte  Schilddrüse  am  Bauche  dargethan  haben  wollte, 
hat  er  den  Beweis  darin  gesehen,  dass  die  Thiere  56,  56,  11, 
14  Tage  nach  der  Entfernung  der  Schilddrüse  am  Halse  sich 
MTohl  befanden,  ehe  sie  nach  der  Entfernung  der  Schilddrüse 
am  Bauche  erkrankten.  Man  wird  sagen,  dass  hier  ebenso, 
ja  noch  eher,  als  bei  jenen  meinen  Versuchen,  durch  11  bis 
56  Tage  die  Tetanie  ^latent"  gewesen  und  durch  den  neuen 
operativen  Eingriff  zum  Ausbruch  gekommen  sein  konnte. 
Für  meine  Beweisführung  ist  die  in  Rede  stehende  Aus- 
schaltung der  Versuche  ohne  jede  Bedeutung.  Denn  in  der 
Voraussicht  von  derlei  Einwänden  bezüglich  der  Lebens- 
dauer der  Thiere  bin  ich  ja  noch  viel  weiter  gegangen  und 
habe  betont,  dass,  selbst  wenn  man  annehmen  wollte,  dass 
alle  Thiere  in  Folge  der  Schilddrüseu-Exstirpation,  wenn 
sie  nicht  vor  der  Zeit  anderweitig  ihr  Ende  finden,  der  Tetanie 
oder  der  Kachexie  im  Gefolge  der  Tetanie  erliegen,  doch 
durch  die  wocheu-  und  monatelange  Gesundheit  der  Thiere 
die  Lebenswichtigkeit  der  Schilddrüse  widerlegt  sein  würde. 
Drittens  werden  die  Versuche  an  Affen  ausser  Betracht 
gelassen,  —  man  erfährt  nicht,  aus  welchem  Grunde. 

Danach  bleiben  nur  Hund  XVI,  Katze  XIV  und  Kaninchen 
XVn — ^XIX  übrig.  Und  diese  erledigt  v.  Eiseisberg  mit 
Rührung:  „Selbst  wenn  man  aber  die  Richtigkeit  dieser  ver- 
einzelten Beobachtungen  annimmt,  wird  wohl  Jedermann,  der 
nor  einige  Male  die  furchtbaren  Polgen  der  Totalexstirpation 
beobachtet  hat,  lieber  zugestehen,  dass  diese  Ausnahmen 
nicht  erklärbar  sind,  als  mit  Munk  zu  dem  Schlüsse  kommen, 
dass  die  Schilddrüse  kein  lebenswichtiges  Organ  sei." 

4.  Im  Besonderen  habe  ich  alsdann  die  giftige  Wirkung, 
welche  Producte  des  normalen  Stoffwechsels  nach  der  Schild- 
drüseu-Exstirpation entfalten  sollten,  mit  dem  Wechsel  in 
den  Polgen  der  Schilddrüsen  -  Exstirpation  widerlegt,  einem 
Wechsel,  für  welchen  individuelle  Verschiedenheiten  in  der 
Bildung,  Ansammlung  und  Wirkung  eines  Giftes  sich  nicht 
mehr  verantwortlich  machen  lassen.  „Ich  verhehle  nicht**, 
sagt  V.  Eiseisberg,  „dass  es  schwierig  ist,    eine    Erklärung 
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für  die  breiten    Schwankungen    in  Bezug   auf   die    Intensität 
der  Symptome  zu  geben." 

5.  Im  Zusammenhange  damit  bestritt  ich  die  chronische 
krampffreie  Kachexie  in  Folge  der  Schilddrüsen-Exstirpation. 
„Unter  den  Hunderten  von  Versuchen",  sagte  ich,  „welche 
ich  an  Affen,  Hunden,  Katzen  und  Kaninchen  angestellt  habe, 
sind  mir  überhaupt  nicht  mehr  als  vier  Versuche  vorge- 
kommen, die  hier  heranzuziehen  sind,  und  zwar  ausschliess- 
lich Versuche  an  Kaninchen,  die  Versuche  an  den  Kaninchen 
Xni — XVI."  Bei  diesen  Kaninchen  war  ohne  nachweisbare 
Ursache  eine  allmähliche  Abmagerung  erfolgt.  Sonst  waren 
die  Thiere,  welche  getödtet  wurden  oder  an  intercurrenten 
Krankheiten  starben,  in  sehr  gutem  Ernährungszustande  ge- 
wesen, wie  ich  es  für  die  Hunde,  Katzen,  Affen  noch  eigens 
durch  die  Anführung  des  Körpergewichtes  darthat.  Was  ent- 
gegnet da  V.  Eiseisberg?  „Ganz  unverständlich  ist  es,  wenn 
Munk  die  chronische  Kachexie,  welche  bei  Thieren  nach 
der  Schilddrüsen  -  Exstirpation  auftritt,  als  Gefangenschafts- 
kachexie  erklären  will,  bezw.  mit  derselben  verwechselt. 
Gerade  die  Schilddrüsen  -  Exstirpation  führt  bei  manchen 
Thieren  zu  der  von  Munk  zwar  bestrittenen,  aber  doch  zu 
Recht  bestehenden  krampffreien  chronischen  Kachexie.  .  .  . 
Es  ist  also  durchaus  nicht  einzusehen,  warum  —  wie  das 
Munk  behauptet  —  gerade  beim  Kaninchen  eine  solche 
krampffreie  Kachexie  in  Folge  von  Exstirpation  nicht  existiren 
sollte." 

6.  Und  noch  gewichtiger  wird  mein  Nachweis  abge- 
fertigt, dass  nicht  Myxödem  der  Schilddrüsen-Exstirpation  bei 
Affen  folgt:  „Warum  nun  nicht  jedesmal  das  typische  Myxödem 
auftritt  (ein  Theil  der  Affen  starb  rasch  an  Tetanie),  ist  vor 
der  Hand  noch  nicht  zu  erklären.  Ich  sehe  keinen  Grund, 
an  den  Beobachtungen  Hör sley 's  und  Edmunds'  zu  zweifeln  ** 

7.  Ebenso  hält  v.  Eiseisberg  seinen  Glauben  noch- 
mals als  Schild  vor,  wo  ich  den  Nutzen  von  Schilddrüsen- 
Extract,  Jodothyrin  u.  s.  w.  für  die  Verhütung  oder  Beseiti- 
gung der  der  Schilddrüsen-Exstirpation  folgenden  Krankheit 
bekämpfe.  Von  eigenen  Beobachtungen  kann  er  auch  hier 
nicht  sprechen.     Aber  gewisse  Autoren,  deren  Aufzählung  in 
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langer  Reihe  ihm  jede  Kritik  überflussig  zu  machen  seheint, 
haben  von  positiven  Resultaten  berichtet,  und  an  sie  glaubt 
V.  Eiseisberg.  Alle  widersprechenden  Ergebnisse  früherer 
oder  späterer^  auch  in  der  Dosirung  weitestgehender  Unter- 
suchungen machen  ihm  keine  Sorgen  weiter. 

8.  Endlich  habe  ich  bestritten,  was  v.  Eiseisberg 
sicher  bewiesen  haben  wollte,  dass  die  Schilddrüse  am  Halse 
auf  die  Dauer  functionell  —  in  Production  und  Secretion  — 
durch  die  verpflanzte  Schilddrüse  am  Bauche  ersetzt  und  da- 
durch das  Eintreten  der  Tetanie  verhütet  wird.  v.  Eiseis- 
berg hatte  bei  4  Katzen  einen  Schilddrüsenlappen  vom  Halse 
entfernt  und  zwischen  Pascie  und  Peritonäum  implantirt 
(Oper.  I).  Nach  31,  5,  24,  27  Tagen  wurde  der  zweite  Schild- 
drüsenlappen am  Halse  entfernt  (Oper.  H):  die  Thiere  blieben 
gesund.  Nach  56,  56,  11,  14  Tagen  wurde  auch  die  Schild- 
drüse am  Bauche  entfernt,  deren  Transplantation  sich  als  ge- 
lungen erwies  (Oper.  IH):  die  Thiere  zeigten  am  folgenden 
oder  zweitfolgenden  Tage  Tetanie  und  starben  in  3,  3,  29,  30 
Tagen.  Dem  entgegen  führte  ich  unter  27  derartigen  Ver- 
suchen 17  mit  ebenso  gelungener  Transplantation  vor:  und 
hier  war  6  mal  schon  der  Oper.  II  Tetanie  gefolgt  (Vers.  Q, 
R,  S,  T,  U,  V),  wiederum  6  mal  war  nicht  nur  nach  Oper.  H, 
sondern  auch  nach  Oper.  HI  die  Tetanie  ausgeblieben  (Vers. 
W,  X,  Y,  Z,  AA,  BB). 

Nun  sieht  sich  v.  Eiseisberg  Munk's  Fälle  an,  und 
also  lautet  der  Schluss:  „Auf  diese  drei  Versuche  (Z,  Q,  R) 
stützt  sich  Munk,  wenn  er  behauptet,  dass  seine  Experimente 
meine  einschlägigen  Versuche  sicher  als  unrichtig  darstellen. 
Alle  übrigen  Versuche  bestätigen,  soweit  sie  nicht  überhaupt 
auszuschalten  sind,  meine  Experimente  von  gelungener  Ver- 
pflanzung."    Wie  kommt  er  zu  diesem  Schlüsse? 

W  und  X  sei,  meint  er,  keinerlei  Beweiskraft  beizu- 
messen, weil  die  Thiere  nach  Oper.  III  in  Folge  von  Prolaps 
des  Netzes  früh  starben;  sie  „beweisen  nur,  dass  diese  Thiere 
innerhalb  9  und  14  Tagen  nach  der  Operation  keine  Tetanie 
zeigten;  wer  weiss,  ob  dieselbe  nicht  später  sich  eingestellt 
hätte!**  Aber  in  zweien  von  den  vier  Eiselsberg'schen  Ver- 
Jiuchen    hatte  ja    doch    das  Ausbleiben  der  Tetanie  während 
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11  und  14  Tage  nach  Oper.  11  zum  Beweise  ausgereicht,  dass 
die  transplantirte  Schilddrüse  das  Auftreten  der  Tetanie  ver- 
hütet. Thut  nichts:  v.  Eiseisberg  hat  für  eigene  und 
fremde  Versuche  zweierlei  Maass. 

Bei  AA  und  BB  ist  erst  2*/^  und  5  Monate  nach  Oper.  III 
die  Tetanie  aufgetreten,  und  „sie  bestätigen  wieder  meine 
Beobachtungen*',  sagt  v.  Eiseisberg;  denn  da  „haben  wir  es 
mit  einer  auffallend  lange  latent  gebliebenen  Form  der  Tetanie 
zu  thun".  Aber  die  Thiere  haben  ja  nach  Oper.  III  nicht 
nur  sich  durchaus  wohl  befunden,  sondern  sogar  an  Körper- 
gewicht zugenommen,  wie  die  Versuchsprotokolle  lehren. 
Thut  nichts:  die  Thiere  hatten  eine  „latente  Tetanie"  mit 
Gewichtszunahme,  v.  Eiseisberg  ist  sogar  dessen  sicher, 
dass  diese  „latente  Tetanie"  nicht  schon  mit  Opor.  II,  sondern 
erst  mit  Oper.  III  anhob;  denn  sonst  würden  AA  und  BB 
nicht  seine  Beobachtungen  bestätigen  können.  Ja  noch  mehr 
weiss  V.  Eiseisberg:  eine  „latente  Tetanie"  bestand  wohl 
bei  AA  und  BB  durch  2*/^  und  5  Monate  nach  Oper.  III, 
nicht  aber  bei  seinen  eigenen  Versuchen  durch  56  T^e  nach 
Oper.  II;  anderenfalls  ja  gar  nichts  von  seinem  Nachweise 
übrig  bleiben  würde. 

Bei  Y  ist  in  27,  Monaten  nach  Oper.  III  nicht  Tetanie 
aufgetreten;  bei  V  sind  während  97,  Monate  nach  Oper.  DI 
nur  an  3  oder  4  Tagen  bei  Bewegung  ein  Mal  schwache 
Zuckungen  von  noch  nicht  einer  Minute  Dauer  beobachtet 
worden,  während  die  Katze  bei  bestem  Wohlbefinden  war 
und  an  Gewicht  ansehnlich  zunahm.  Aber  bei  Y  und  V  war 
eine  Spur  von  Schilddrüsensubstanz  von  Hirsekorn-  oder 
Zweistecknadelkopfgrösse  im  Thiere  verblieben;  und  für 
V.  Eiseisborg  „ist  es  daher  ohne  Weiteres  erklärlich,  dass 
diese  Tiere  fast  nicht  auf  Oper.  HI  reagirten".  Nun  waren 
bei  H,  J,  K  —  Fällen  nicht  gelungener  Transplantation  — 
Vio'  V«?  Vs  ^®s  Schilddrüsenlappens  am  Bauche  erhalten,  und 
wiederum  nach  v.  Eiseisberg  „stimmt  damit  der  Verlauf, 
dass  nehmlich  in  allen  drei  Fällen  der  Oper.  II  zwar  Tetanie 
folgte,  dieselbe  jedoch  nur  schwach  war**.  K  hat  während 
einer  Woche,  J  sogar  während  5  Wochen  gut  ausgebildete 
(die   gewöhnliche)    Tetanie,    H    während    einer    Woche    und 
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dann  noch  an  einigen  Tagen  schwache  Tetanie  gezeigt.  Also 
„stiuirat''  es,  dass  die  Tetanie  bei  grossem  Schilddrüsenreste 
auftritt  und  bei  kleinem  Schilddrüsenreste  ausbleibt!  Doch 
was  uns  wunderbar  erscheint,  ist  es  nicht  für  v.  Eiseisberg. 
Für  ihn  kommen  ja,  wie  wir  oben  sahen,  noch  die  Individu- 
alität des  Thieres  und  die  Qualität  des  Restes  in  Betracht, 
bezüglich  deren  nur  wir  in  ünkenntniss  sind,  nicht  aber 
V  Eiseisberg.  Und  wie  gut  weiss  dieser  da  Bescheid!  Bei 
E  —  einem  Falle  nicht  gelungener  Transplantation  —  blieb 
nach  Oper.  II  die  Tetanie  aus  (es  zeigten  sich  nur  einmal 
Lecken,  Schlucken,  Augenkneifen)  und  folgte  der  Oper.  III 
tödtliche  Tetanie.  „Da  hier",  sagt  v.  Eiseisberg,  „die 
Druse  doch  nicht  g^nz  untergegangen  war,  sondeni  kurze 
einfache  Reihen  von  Randfollikeln  erhalten  waren,  ist  die 
Annahme,  dass  dieser  Rest  functionirt  hat,  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen.  Diese  Annahme  wird  durch  den  Umstand, 
dass  bei  Katze  B,  C,  D,  F  und  G  ebenfalls  solche  Rand- 
foUikel  erhalten  waren,  welche  jedoch  nicht  functionirten, 
nicht  entkräftet.  Dieser  individuellen  Disposition  muss,  wie 
ich  bereits  oben  auseinandergesetzt  habe,  ein  breiter  Spiel- 
raum gewährt  werden;  so  lange  die  Thiere  auf  die  Reduction 
des  Drusengewebes  mit  Tetanie  reagiren,  ist  dadurch  noch 
nicht  der  Glaube  an  die  Wichtigkeit  des  Organes  erschüttert." 

Dass  bei  V  schon  nach  Oper.  II  in  den  Fress-  und 
Schluckbeschwerden  stärkere  Tetanie  -  Erscheinungen  auf- 
traten, als  nach  Oper.  III,  davon  nimmt  v.  Eiseisberg  nicht 
Notiz;  ebensowenig  davon,  dass  bei  U  nach  Oper.  II  öfter 
und  andauernder  spärliche  Zuckungen  sich  zeigten,  als  in  den 
"27,  Monaten  nach  Oper.  HF,  bis  eine  oflFenbar  intercurrente 
Abdominalerkrankung  das  Thier  tödtete,  das  bis  dahin  be- 
trächtlich an  Körpergewicht  zugenommen  hatte.  Kurzweg 
lässt  er  bei  U  es  sich  handeln  „um  chronische,  mit  Oper.  III 
einsetzende  Tetanie,  die  schliesslich  auch  zum  Tode  führte", 
und  ü  seine  Beobachtungen  „wieder  bestätigen." 

Ebensowenig  macht  ihm  die  vorübergehende  Tetanie 
nach  Oper.  II  bei  8  und  T  Schwierigkeiten.  Die  Sache  ist 
ganz  einfach:  „In  diesen  Fällen  können  wir  uns  vorstellen, 
dass  diese  acute  Reduction  des  Schilddrüsengowebes  bei   bo- 
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sonders  empfindlichen  Individuen  leichte  Ausfallserscheinungen 
bedingt."  Also  lernen  wir  wieder  Neues  und  wissen,  dass 
S,  T,  ü,  V  besonders  empfindliche,  L,  M,  N,  0,  P,  W,  X, 
Y,  AA  u.  BB  wenig  empfindliche  Individuen  waren. 

Auf  diese  Weise  bleiben  Q,  R,  Z  übrig.  Und  da  sagt 
V.  Eiseisberg:  „Ich  will  jedoch  zugeben,  dass  es  sich  bei 
den  Katzen  (Z,  Q,  R)  Munk's  um  Ausnahmen  handelt,  deren 
Erklärung  mir  unmöglich  ist." 

Aber  da  kann  ich  dem  Weisen,  der  den  üebergang  zur 
Tagesordnung  über  meine  Mittheilung  prophezeit,  schliesslich 
noch  zu  Hülfe  kommen.  Gerade  so,  wie  alle  meine  übrigen 
Versuche,  bestätigen  auch  meine  Versuche  Q,  R,  Z  Eisels- 
berg's  Experimente  von  gelungener  Verpflanzung.  In  den 
Fällen  Q  u.  R  „können  wir  uns  vorstellen",  dass  die  acute 
Reductiou  des  Schildrüsengewebes  nach  Oper.  II  bei  aus- 
nehmend empfindlichen  Individuen  schwere  AusfaDserschei- 
nungen  bedingt.  Katze  Z  hat  nur  27t  Monate  nach  Oper.  III 
gelebt,  und  daher  kann  ebenso,  wie  bei  AA  und  BB,  „eine 
auffallend  lange  latent  gebliebene  Form  der  Tetanie"  vor- 
liegen; „wer  weiss,  ob  die  Tetanie  nicht  später  sich  eingestellt 
hätte!" 
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VII. 

Beiträge  zur  Lehre  yon  der  Eclampsie» 

(Ans  dem  Pathologischen  Institut  in  Breslau.) 
Von  Dr.  med.  Karl  Winkler, 

ABsistent  am  Pathologischen  Institut  in  Breslau. 


Obgleich  die  Geburtshelfer  der  Eclampsie  seit  dem  Be- 
kanntwerden dieser  Krankheit  das  grösste  Interesse  zuwandten 
and  sich  die  verschiedensten  Autoren  mit  deren  Studium  ein- 
gehend beschäftigt  haben,  ist  bis  auf  dcQ  heutigen  Tag  die 
Frage  nach  der  Äetiologie  der  eclamptischen  Krämpfe  noch 
nicht  endgültig  gelöst. 

Bei  der  Verschiedenheit  der  einzelnen  Krankheitsbilder 
und  der  anatomischen  Befunde  ist  es  nicht  auffallend,  dass  je 
nach  deren  Eigenart,  und  veranlasst  durch  die  herrschenden 
physiologischen  Anschauungen  eine  ganze  Reihe  von  Theorien 
zur  Erklärung  dieser  Anfälle  aufgestellt  wurden.  Es  wäre 
nberflfissig,  diese  zu  einem  guten  Theil  rein  auf  Spekulation 
beruhenden  Versuche  hier  nochmals  zu  erörtern.  Denn  ein- 
mal sind  sie  wohl  hinlänglich  bekannt,  sodann  aber  ist  keiner 
Ton  UmeB  im  Stande  gewesen,  eine  annehmbare  Deutung  der 
Krankheitsarsache  zu  liefern. 

ArcblT  t  pathoU  Aaat^  Bd.  164.  Hft.  2.  13 
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Erst  in  neuerer  Zeit  hat  man  in  der  Erkenntniss,  dass 
den  mannichfaltigen  Krankheitsbildem  meist  sehr  verschiedene 
anatomische  Veränderungen  der  einzelnen  Organe  entsprechen 
und  sich  erst  von  einem  sorgfältigen  Studium  dieser  Befunde 
ein  befriedigendes  Yerständniss  erwarten  lässt,  diesem  Punkte 
grössere  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Schmorl  hat  in  einer 
grösseren  Zusammenstellung  von  22  Fällen  eine  ausfuhrliche 
Darstellung  der  anatomischen  Veränderungen  gegeben  und 
die  einzelnen  Sectionsbefunde  zur  Erläuterung  der  verschie- 
denen Krankheitssymptome  herangezogen.  Lubarsch  und 
Pels-Leusden  haben  erst  in  jüngster  Zeit  über  mehrere 
Sectionen  Eclamptischer  ausführlich  berichtet. 

Schon  vorher  hatte  sich  auch  hier  allen  zur  Obduction 
kommenden  Fällen  von  Eclampsie  ein  besonders  lebhaftes 
Interesse  zugewandt,  und  es  waren  daher  sämmtliche  ein- 
schlägigen Beobachtungen  sorgfältig  gesammelt  und  ver- 
zeichnet worden. 

Ein  derartiges  unbefangenes  Suchen  und  der  Wunsch, 
fiich  auf  ein  grösseres  Material  stützen  zu  können,  war,  wie 
mich  dünkt,  doppelt  geboten,  gegenüber  einer  Krankheit,  bei 
der  die  Entwickelung  ihrer  Theorie  so  mannichfaltige  Kreuz- 
und  Querzüge  aufzuweisen  hat.  Denn  wenn  man  deren  histo- 
rischen Verlauf  überblickt,  so  überzeugt  man  sich  leicht,  dass 
nichts  so  sehr  dem  Fortschreiten  des  Verständnisses  geschadet 
hat,  als  das  allzu  einseitige  Bestreben,  den  vielgestalteten 
Symptomenkomplex  eines  den  ganzen  Organismus  tief  er- 
schütternden Leidens,  von  einem  einzigen  Punkte  her,  aus 
den  Veränderungen  eines  Einzelorgans,  erklären  zu  wollen. 

Seit  dem  Jahre  1892  sind  im  hiesigen  Institut  neun  Fälle 
von  Eclampsie  zur  Obduction  gelangt.  Es  dürfte  nicht  un- 
interessant sein,  sie  insgesammt  zu  schildern  und  daran  einen 
Vergleich  mit  den  Beobachtungen  anzuschliessen,  welche  von 
den  bereits  erwähnten  Autoren  angestellt  worden  sind. 

Um  zu  einem  Verständniss  der  Pathogenese  der  Krankheit 
zu  gelangen,  wollen  wir  zunächst  eine  Beihe  anatomischer 
Veränderungen  betrachten ,  die  im  Laufe  der  Zeit  von  den 
verschiedensten  Autoren  beschrieben  und  zu  dem  einen  oder 
anderen  der  mannichfachen  Krankheitssymptome  in  ursächliche 
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Beziehung  gebracht  wurden.  Es  handelt  sich  hier  um  patho- 
logische Processe  im  Gehirn,  den  Nieren  und  der  Leber. 

Ich  muss  auf  eine  vollständige  Literatur-XJebersicht  ver- 
zichten und  mich  auf  die  für  das  Verständhiss  jeder  Patho- 
genese unentbehrliche  Hervorhebung  der  leitenden  Gedanken 
beschränken. 

Bereits  die  ersten  klinischen  und  anatomischen  Unter- 
suchungen über  das  Wesen  der  vorliegenden  Krankheit  er- 
wähnen Erkrankungen  der  Nieren  bei  Eclamptischen, 
weshalb  die  Veränderungen  dieser  Organe  hier  an  erster 
Stelle  behandelt  werden  sollen. 

1.    Veränderungen  der  Nieren. 

Dementsprechend  machte  schon  Blot^)  1849  auf  den  ur- 
sächlichen Zusammenhang  zwischen  der  Nephritis  und  den 
eclamptischen  Convulsionen  aufmerksam  und  schilderte  die 
letzteren  als  eine  Folgeerscheinung  des  Morbus  Brightii. 

Dieser  Auffassung  schloss  sich  eine  grosse  Anzahl  be- 
deutender Forscher  an,  so  dass  sie  für  eine  geraume  Zeit  die 
herrschende  wurde.  Devilliers  und  Regnault  geben  ihr 
in  dem  Satze  Ausdruck:  »Der  Harn  Eclamptischer  enthält 
stets  Eiweiss"').  Frerichs')  suchte  bei  jeder  Schwangeren 
eine  Disposition  zu  Nierenerkrankungen  in  ,,einer  abnormen 
Blutmischung,  bestehend  in  Verminderung  des  Eiweiss  und 
der  rothen  Blutkörperchen  in  Folge  Abgabe  dieser  Stoffe  zur 
Ernährung  des  Fötus.^  Er  sah  demnach  in  der  Eclampsie 
nur  einen  durch  ein  schweres  Stadium  des  Morbus  Brightii 
bewirkten  Sjmptomenkomplex.  (Ebenso  Beigel,  Braun, 
Depaul,  Hafenbradt,  Fischer  u.  a.  m.) 

So  interessant  es  auch  wäre,  diese  Erklärungsversuche 
eingehender  zu  schildern,  so  muss  doch  mit  Rücksicht  auf 
den  Umfang  des  vorliegenden  Materiales  auf  die  Literatur- 
angaben verwiesen  werden.  Dagegen  darf  ich  nicht  imter- 
lassoB,  die  verschiedenen  ätiologischen  Momente  kurz  aufzu- 

^  Blot,  De  rälbnminurie  chez  les  femmes  k  Paris  1849. 
')DeTilliers  et   Regnault:    Recherches    sur  les  hydropisies  des 

femmes.    Arch.  gen.  de  med.    Fevr.-Mai  1848. 
')  Frerichs     BrighVsche    Nierenkrankheit    und     deren    Behandlung. 

Braonschweig  1851. 
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zählen,  welche  zur  Entstehung  dieser  Nierenaffection  heran- 
gezogen worden  sind. 

Tyson,  Macdonald*)  und  Andere  sehen  als  Ursache  der 
Nierenläsionen  eine  Stauung  in  derben  Blutumlauf  an: 
„Theilweise  Congestionen  des  Nierenparenchyms  in  Folge 
einer  Compression  der  Vena  renalis  durch  den  schwangeren 
Uterus".  Halbertsraa*)  hingegen  beschuldigte  die  Com- 
pression der  Ureteren  und  die  damit  verbundene  Harn- 
Stauung  als  Erreger  der  Nephritis,  „die  meisten  Fälle  von 
Eclampsie  sind  Folgen  der  Betentio  urinae  durch  Druck  und 
Zug  an  den  Harnleitern".  In  Bezug  auf  die  Genese  durchaus 
übereinstimmend,  nicht  in  gleichem  Maasse  allerdings  hin- 
sichtlich der  Natur  der  renalen  Störung  selber,  erklärte 
Bosch'):  „Die  der  Eclampsie  zu  Grunde  liegende  Nieren- 
affection besteht  in  der  Regel  nicht  in  einer  Entzündung, 
sondern  in  einer  fettigen  Degeneration  des  Nierenparenchyms 
als  Folge  einer  Druckwirkung  des  gestauten  Urins.*' 

Im  Gegensatze  zu  dieser  mechanischen  Auffassung  stellt 
eine  zweite  Gruppe  von  Autoren  das  dynamische  Moment  in 
den  Vordergrund.  Sie  leiten  nehmlich  die  Nierenaffection  von 
einer  langdauernden  Reizung  bestimmter  Nierencentren 
her,  und  zwar  die  Einen  in  dem  Sinn,  dass  lediglich  eine 
abnorme  Steigerung  der  physiologischen  Wechselwirkung  ver- 
muthet  wird  zwischen  dem  Uterus  und  dem  die  Circulation 
regulirenden  Centrum.  Diese  Ansicht  ist  am  ausgesprochensten 
vertreten  durch  Cohnheim  und  Spiegelberg*):  „Eclampsie 
ist  eine  Nierenerkrankung  auf  Grund  eines  reflectorisch  vom 
Uterus  her  ausgelösten  Gef&sskrampfes  der  Nierenarterie." 
Noch  weiter  ausgeführt  ist  diese  Theorie  von  Osthoff'): 
„Grund  der  Eclampsie  ist  eine  starke  Innervation  des  Nervus 
splanchnicus,  hervorgerufen  durch  Bewegungen  des  Uterus,  die 
sich  auf  das  vasomotorische  Centrum  in  der  Medulla  oblongata 
fortsetzt" 

')  Macdonald:  Edinburgh  med.  Jonm.   1878.  Juni. 

')  Halbertsma:  Med.  Centralblatt.   1871. 

3)  Bosch:  Beiträge  zur  Ecl.  puerper.    J.  D.    Basel  1882. 

*)  Roderwald:   Zur  Kritik   der  Theorien  der  Eclampsie.    Halle  1889. 

*)  Osthoff:  Volkmann's  Hefte  Nr.  266. 
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Die  Anderen  urtheilen  in  dem  Sinne,  dass  die  Nierenaffec- 
tion  durch  toxisciie  Substanzen  aus  dem  Blute  angeregt 
werde.  Diese  Giftstoffe,  welche  allerdings  bisher  Ton  keinem 
Vertreter  dieser  Hypothese  isolirt  und  namhaft  gemacht  ge- 
worden sind,  sollten  entweder  im  Körper,  sei  es  der  Mutter,  sei 
es  des  Kindes,  oder  als  Bakterienprodukte  entstanden  sein. 
Jedoch  möchte  ich  sofort  beifügen,  dass  der  für  letztere  An- 
Dahme  unerlässliche  Bakteriennachweis  bis  heute,  wie  bekannt, 
immer  gescheitert  ist.    (Löhlein,  Massen,  Stumpf  u.  s.  w.) 

Inmitten  dieses  Widerstreites  der  Meinungen  erregte  es 
begreiflicher  Weise  grosses  Aufsehen,  als  sich  zeigte,  dass 
ausser  den  Nieren  eine  Beihe  lebenswichtiger  Organe  in 
eigenthümlicher  Weise  dabei  in  Mitleidenschaft  gezogen  seien. 
Denn  nicht  für  die  stets  so  sehr  geglaubte,  „Verunreini- 
gung des  Blutes  mit  löslichen  Giftstoffen",  brachte  die  fort- 
schreitende Forschung  einen  Anhalt;  yielmehr  förderte  sie 
die  ganz  unerwartete  Thatsache  an's  Licht,  dass  die  Säfte- 
masse eine  Menge  vergleichsweise  grober  körperlicher 
Beimengungen  enthalte.  Sobald  sich  herausstellte^  dass  diese 
ao  allen  Ecken  und  Enden  des  Gefässsystems  stecken  bleiben 
können,  lag  es  nahe,  wenigstens  einen  Theil  der  Symptome 
auf  jene  Verlegung  der  Capillaren  und  die  davon  unzertrenn- 
lichen Beeinträchtigungen  im  Bjpeislauf,  wie  in  der  Er- 
näfarnng  zurückzuführen. 

Angesichts  dieser  Ungewissheit  war  es  offenbar  geboten, 
die  neu  zu  machenden  Beobachtungen  an  der  Hand  dieser 
Ergebnisse  abermals  zu  prüfen. 

üeber  die  Summe  der  Erfahrungen,  welche  in  diesem 
Sinne  während  der  letzt  verflossenen  Jahre  im  hiesigen 
Institut  gewonnen  worden  sind,  dürfte  es  von  allgemeinem 
Interesse  sein,  hier  zu  berichten.  Dabei  ist  ganz  besonders 
genaue  Rücksicht  auf  das  letzterwähnte  Moment  „die  em- 
bolische Verschleppung  von  Parenchymzellen"  genommen 
worden.  Es  wurden  sowohl  die  einzelnen  Organe  der  neun 
zur  Section  gekommenen  Eclamptischen  daraufhin  untersucht, 
als  auch  an  Thieren  eine  Reihe  von  Versuchen  über  derartige 
Befunde  angestellt.  Die  Ergebnisse  sollen  weiter  unten  mit- 
getheilt  werden. 
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Es  sei  zanächst  herrorgehoben,  dass  sämmtliche  neun 
Eclamptischen  Erstgebärende  waren,  und  zwar  befanden  sich 
alle  bis  auf  eine  in  der  Geburtsperiode,  letztere  im  8.  Monat 
der  Schwangerschaft.  Die  klinischen  Befunde  ausführlich  zu 
erwähnen,  würde  hier  zu  weit  führen,  zumal  auffällige  Yer* 
schiedenheiten  in  den  einzelnen  Erankheitssymptomen  nicht 
zu  verzeichnen  wären.  Die  Patientinnen  boten  durchweg  in 
typischer  Weise  das  klinische  Bild  der  „Eclampsia  gravidarum** 
mit  zahlreichen  Krampfanfällen  der  bekannten  Art.  Der  Tod 
trat  meist  im  eclamptischen  Anfalle  selbst  ein.  Was  deren 
Ursache  betrifft,  so  lieferte  die  Anamnese  nichts  weniger  als 
sichere  Anhaltspunkte.  Denn  abgesehen  von  Masern  und 
Scharlach,  berichtet  sie  weder  von  überstandenen  noch  fort- 
dauernden Primärleiden,  noch  etwa  von  hereditär  belastenden 
Momenten.  Die  Schwangerschaft  war  bei  allen  bis  zum  Be- 
ginn der  Anfalle  ohne  Störung  verlaufen.  Durchweg  finden 
sich  auf  eine  Störung  der  Nierenthätigkeit  hinweisende  Ver- 
minderung der  Menge  und  hoher  Eiweissgehalt  des  Harnes, 
neben  Blutkörperchen  und  epithelialen  Oylindem. 

Im  Hinblick  auf  die  bei  jedem  Standpunkt  wesentliche 
Rolle,  welche  dem  Verhalten  der  Nieren,  wie  wir  sehen  werden, 
innewohnt,  dürfte  es  als  zweckmässig  anerkannt  werden,  wenn 
ich  die  Gruppirung  der  im  hiesigen  Institut  beobachteten 
neun  Fälle  auf  die  Art  und  das  Studium  stütze,  welches  die 
Nephritis  in  jedem  von  ihnen  dargeboten  hat.  Wir  haben 
nehmlich  zu  unterscheiden  solche  Patientinnen  unter  jenen 
Erstgebärenden,  welche  ganz  plötzlich  und  zum  ersten  Male 
davon  befallen  sind,  und  andere,  wo  es  sich  zweifellos  um 
das  Recidiv  eines  Leidens  handelt,  welches  sie  schon 
früher  heimgesucht  hatte. 

Unter  Berücksichtigung  dieser  Befunde  gehören  zu  der 
letzten  Abtheilung  die  Fälle,  bei  denen  die  anatomische  Unter- 
suchung Verkleinerung  des  Organs,  narbige  Einziehung  der 
Rinde,  Verödung,  Verkalkung  und  cystische  Degeneration 
der  Ölomeruli  und  Hamkanälchen  aufweist,  somit  deutliche 
Kennzeichen  einer  früher  überstandenen  Nierenkrankheit  dßx  - 
bietet.  In  den  übrigen  Theilen  des  Nierenparenchyms  finden 
wir  die  Merkmale    einer   acuten   frischen  Nierenentzündung. 
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Es  steht  also  hier  im  Vordergründe  der  pathologischen  Ver- 
änderungen eine  acute  „recurrirende  Nephritis". 

Bei  der  ersten  Gruppe  dagegen  sind  die  Nieren  von 
normaler  Grösse,  oder  nur  wenig  yergrössert,  glatter  Ober- 
fläche, die  granröthliche  oder  gelbliche  Färbung  zeigt,  stellen- 
weise mit  Blutungen  unter  der  Kapsel.  Mikroskopisch  er- 
scheinen die  Epithelien  der  Glomeruli  und  Hamkanälchen 
sehr  stark  yerfettet,  Exsudationen  im  Eapselraum  und  im 
Lameu  des  Tubuli  recti  et  contorti,  Rundzellenhaufen  im 
interstitiellen  Gewebe  und  Hämorrhagien  im  Parenchym.  So- 
nach bieten  diese  Organe  das  Bild  der  schweren  acuten 
Nephritis. 

Der  ersten  Gruppe  gehören  3,  der  zweiten  6  Fälle  aus 
dem  hiesigen  Sectionsmaterial  an.  Dieselben  sollen  unter 
Berücksichtigung  dieser  Eintheilung  im  Folgenden  geschildert 
werden.  Es  sei  gleich  vorausgeschickt,  dass  yon  den  Sections- 
ergebnissen,  sowie  von  den  Resultaten  der  mikroskopischen 
Dnterguchung  nur  die  für  die  yorliegende  Frage  in  Betracht 
kommenden  Befunde  angeführt  werden  sollen. 

I.  Frische  acute  Nephritis  bei  Eclampsle. 

Hierher  gehören  3  Erstgebärende  im  Alter  von  19,  21 
und  17  Jahren.  Das  klinische  Bild  bot  die  typischen  Anfälle 
in  grosser  Zahl,  Veränderung  der  Urinmenge,  reichlicher 
Eiweissgehalt  desselben. 

Die  Ergebnisse  der  Obduction  und  der  mikroskopischen 
Untersuchung  sind  folgende: 

FaU  1.    A  B.,  19  J.,  s.  8.  12.  1892. 

Obductionsbefund:  Sehr  kr&ftig  gebaute,  gut  gen&hrte,  weibliche 
Leiche.  Mammae  bedeutend  vergrössert.  Brustwarzen  und  Höfe  intensiv 
braun.  Halavenen  stärker  als  normal  mit  Blut  gefüllt.  In  beiden  Pleura- 
höhlen massiger  Erguss.    Herz  ohne  Yerftnderungen. 

In  beiden  Lungen  sieht  man  schon  von  aussen  br&unlich-rothe 
Vonprnnge  in  graa-rother  Orundmasse,  am  dichtesten  stehen  sie  an  der 
Spitze,  dem  hinteren  Umfang  und  am  vorderen  Umfange  des  reehten 
lÜtteliappens.  Auf  Durchschnitten  erweisen  sich  die  bläulichrothen  Stellen 
als  etwas  dunkler  gefärbt^  wie  die  übrige  gleichfalls  hyper&mische  Um- 
gebung. Zudem  ist  hier  das  Gewebe  ödematös  von  einer  mit  sp&rlichen 
Luftblasen  vennischten  Flüssigkeit  erfüllt.    Ebensolche,  deutlich   getrübt, 
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entleert  sich  aus  den  kleinen  Bronchien.  In  den  übrigen  Abschnitten  ist 
der  Lu!tgehalt  wenig  vermindert,  Blutgehalt  wenig  vermehrt,  die  Dnrch- 
fenchtnng  kaum  gesteigert. 

Bronchialschleimhaut  ist  überall  geröthet. 

Nebennieren  klein  mit  hellgelbbrauner,  gleichmäsng  gefärbter  Rinde. 

Nieren:  Kapsel  sehr  leicht  ablösbar,  Oberflfiche  durchaus  glatt  von 
hellrother  nnd  da  und  dort  durch  stärkere  Füllung  der  Stelialae  Verheynii 
dunklerer  Färbung.  Gonsistenz  wenig  vermindert.  Auf  dem  Durchschnitt 
erscheint  die  Binde  annähernd  viermal  so  breit,  hebt  sich  aber  durch  eine 
hellgraurCthliche  Färbung  von  der  dunkelblaurothen  Nierensubstahz  sehr 
deutlich  ab.  Besonders  auf  der  Oberfläche  der  rechten  Niere  sieht  man 
einige  hellere  granröthliche  Bezirke,  denen  auf  dem  Durchschnitt  eine  etwas 
blassere  Beschaffenheit  entspricht  Kelche,  Becken  und  Ureteren  (besonders 
links  kleinflngerstark)  erweitert. 

Die  Leber  von  mattgran-brauner  Färbung,  lässt  unter  der  Serosa,  be- 
sonders am  oberen  Umfang  des  rechten  Lappens,  eine  grossere  Zahl 
bläulichrotber,  fleckiger  Zeichnungen  unterscheiden.  Beim  Einschneiden 
zeigt  das  Gewebe  hier  jedoch  ausser  einer  fleckigen  Rothung  massigen 
Grades  ohne  makroskopisch  hämorrhagischen  Charakter,  keine  Abweichung. 
Schnittfläche  ganz  gflatt,  acinöse  Zeichnung  noch  deutlich;  bei  der  Ver- 
folgung der  Vena  portae  und  Lebervenenäste  stosst  man  hier  und  da  auf 
kleine  Flöckchen  lockeren,  übrigens  völlig  blassen  Lebeigewebes.  Sie  sind 
auf  der  absolut  glatten,  glänzenden  Innenfläche  durchaus  frei  verschieblich, 
und  es  bleibt  daher  zweifelhaft,  ob  es  sich  nicht  um  postmortal  abgelöste 
Bruchstücke  handelt. 

Aus  dein  äusseren  Muttermund,  der  etwa  3  cm  Durchmesser  hat,  ragt 
ein  Segment  der  Scheitelhöhe,  etwas  hämorrhagisch  inflltrirt^  hervor. 
Weiterhin  sieht  man  den  ganzen  Kopf  des  Kindes  in  2.  Schädellage,  den 
Bumpf  nach  links  oben  hinaufziehend,  so  dass  der  Bücken  schräg  von 
rechts  unten  nach  links  oben  zieht. 

Die  Piacent ar stelle  liegt  auf  der  rechten  Hälfte  vom  hinteren 
Umfange  des  Corpus  ut^ri. 

Der  linke  Eierstock,  länger,  platter  als  der  rechte,  enthält  leicht 
durchschimmernd  ein  grosses  Corpus  luteum.  Am  Schädeldach  typische 
Schwangerschafts-Osteophyten. 

Ghrosser  Bhitreichthum  in  den  venösen  Sinus  der  Dura  mater. 

Am  seitlichen  Umfange  des  rechten  Farietallappens  sitzt  ein  bläulich- 
rotber eichelfSrmiger  Fleck  von  4— 5  cm  Durchmesser,  jedoch  sind  die 
unterliegenden  Gyn  völlig  unbetheiligt. 

Im  Mark  sind  die  Blutpunkte  zahlreicher  und  grösser  als  gewöhnlich, 
ebenso  in  den  Centralganglien.  Eine  Heerderkrankung  ist  nirgends  nach- 
weisbar. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung')  findet  sich  in  den  Nieren 

^)  Aus  der  ausfuhrlichen,  sich  auf  alle  Organe  erstreckenden  Unter- 
suchung können  nur  die  für  das  vorliegende  Thema  besüglicheu 
Ergebnisse  erwähnt  werden.    (D.  Verf.) 
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eine  hochgradige  Yerfettnng  der  Glomorali,  sowie  der  Epithelien  in  den 
Tobulis  contortis  and  reetis,  letztere  theilweise  dilatirt,  mit  Epithel- 
Cyliodem  eirfnllt  Daneben  heerdweise  Anh&nfangen  von  Rundzellen  im 
mterstitiellen  Qewebe,  hie  und  da  Hämorrhagien  sowohl  in  letzteren, 
h\s  auch  in  den  Glomerulus-Kapseln. 

Eine  ebenso  schwere  fettige  Degeneration  bieten  die  Leberzellen 
^ar;  man  sieht  in  einigen  Pfortader-Aestchen  Fetttropfen  nnd  Loberzellen 
eingelagert.  Die  Yerfettnng  ist  im  Gentrum  mehrfacher  Acini  derartig 
aasgebreitet,  dass  das  mikroskopische  Bild  kaum  noch  an  Lebergewebe  er- 
innert Unter  der  l^eber-Serosa,  sowie  anch  in  den  tieferen  Schichten  des 
Parenchyms,  erscheinen  zahlreiche  Blutungen,  welche  die  Leberzellbalken 
anseinander  dr&ngen,  die  Zellen  sind  hier  theils  nur  vorfettet,  theils  jedoch 
völlig  in  nekrotischem  Zerfall  begriffen.  In  beiden  Lungen  finden  sich 
zahlreiche  kleine  frische  bronchopneumonische  Heerde. 

Dieselbe  schwere  fettige  Entartung,  wie  das  Nieren-  und  I^eberparen- 
chjrm,  zeigt  auch  der  Herzmuskel. 

Im  Gehirn  lassen  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  keine 
Veränderungen  nachweisen. 

Fall  2.    M.  L   s.  26.  11.  98. 

Sectionsbericht:  Kr&fbigo  weibliche  Leiche,  mit  starkem  Knochen- 
bau, reichlichem  Fettpolster;  über  dem  Kreuzbein  ein  missfarbig  grüner 
Dekubitus  yon  Handteile rgrösse. 

Nach  Erdfihung  des  Abdomen  ragt  der  Uterus  10  cm  über  der  Symphyse 
empor,  die  Anordnung  der  Eingeweide  weicht  nicht  von  der  Norm  ab. 
Zwerchfellstand:  B.  4.    Intercostalraum,  L.:  Y.  Rippe. 

Nach  Eröffnung  der  Brusthöhle  retrahiren  sich  die  Lungen  in  nicht 
normaler  Ausdehnung. 

Nieren  leicht  yergrössert,  Kapsel  leicht  abziehbar,  Oberfläche  glatt, 
grauroth,  dazwischen  Tiefach  hirsekom-  bis  linsengrosse  gelbliche  Flecken 
Auf  dem  Durchschnitt  sieht  man  in  den  Papillen  vielfach  radi&re  gelb- 
liche Streifen.  Auch  in  der  Rindensubstanz  sind  gelbliche  Streifen  und 
Ponkte  Torhanden.  Nierenbecken  und  die  Kelche  zeigen  deutliche  Röthung 
der  Schleimhaut. 

Leber  zeigt  leichte  Yerfettnng. 

Harnblase  dilatirt,  enth&lt  trüben  Urin,  ihre  Schleimhaut  ist  flecken- 
weise intensiv  geröthet 

Uterus  vom  Fundus  bis  zur  Portio  17  cm  lang,  grösste  Breite  (Tubon- 
ecken  14  cm).  Auf  seiner  Innenfläche  reichliche  Blutgerinnsel.  Die 
Scbleimhant  fehlt,  dagegen  erscheint  die  Uterusoberfläehe  intensiv  ge- 
röthet,  leicht  höckrig,  was  besonders  im  oberen  Thoile  der  Hinterwand 
uid  im  Fundus  ausgesprochen  deutlich  ist,  hier  hängen  derselben  kleine 
Fetzen  an.    Die  Wanddicke  beträgt  17«  bis  2  cm. 

Taben  nnd  Ovarien  o.  B.  Im  linken  Ovarium  sitzt  ein  zurück- 
gebildetea  Corpus  luteum. 

Magen  nnd  Darm  o.  B. 
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Die  mikroskopische  üntersachung  ergab  Folgendes: 

Herz:  Starke  fettige  Entartung  des  Herzmaskels,  am  ansgesprochensten 
in  den  Papillarmaskeln. 

Leber:  An  ihrer  Oberfl&che  sieht  man  ausgedehnte  Blutergüsse,  theils 
dicht  unter  der  Serosa,  theils  von  ihr  noch  getrennt  durch  eine  oder  zwei 
Lagen  stark  degenerirter  Leberzellen.  Inmitten  dieser  fl&chenhaften  Extra- 
yasate  kann  man  noch  vereinzelte  inself5rmige  Beste  Ton  Leberzell- 
balken wahrnehmen,  zwischen  reichlich  vorhandenen  Fibrinnetzen.  Ton 
diesen  Blutergüssen  aus  gehen  strahlenförmige  Hämorrhagien  in  das 
Innere  des  Leberparanchyms  hinein,  immer  als  lange  schmale  Züge  rother 
Blutkörperchen,  die  Leberzellbalken  auseinanderdrängend.  Ausser  diesen 
treten  aber  noch  heerdweise  unregelmässig  begrenzte  Blutergüsse,  zum 
Theil  im  Centmm  der  Acini  auf,  wo  man  die  Lebcrzellen  stark  dege- 
nerirt  findet.  Schliesslich  finden  sich  fleekweise  nekrotische  Stellen,  die 
sich  schon  durch  ihr  trübes,  gelblich-graues  Aussehen  gegenüber  dem 
übrigen  deutlich  gefärbten  (Hämatoxjlin-Eosin)  Parenchym  als  solche  zu 
erkennen  geben.  Häufig  sieht  man  in  den  Blutgefässen  Leberzellen,  zum 
Theil  noch  wohlerhalten,  zum  Theil  nur  noch  Trümmer  von  solchen.  Die 
Lungen  enthalten  zahlreich  kleinste  bronchopneumonische  Heerde,  so- 
wie ausgedehntere  Stellen,  woselbst  die  Alveolen  mit  massenhaften 
tothen  Blutkörperchen,  sowie  mit  Epithelien  erfüllt  sind,  sodass  an  diesen 
Partieen  kleine  hämorrhagische  Pneumonien  vorhanden  sind.  Die  Bronchien 
sind  ausgefüllt  mit  Eiter  imd  Epithelfetzen,  die  Blutgefässe  durchweg 
sehr  stark  injicirt.  In  einigen  feineren  Gefässästen  sieht  man  auf- 
fallend grosse,  unregelmässig  gestaltete,  vielkemige  Zellen. 

Die  Nieren  zeigen  starke  fettige  Degeneration  der  Epithelien  in 
Glomerulis  und  geraden  Hamkanälchcn,  in  der  Bindenschicht  vereinxelte 
HämoiThagien. 

Die  Untersuchung  der  übrigen  Organe  ergab  nichts  von  Belang. 

X.,  17  J.,  s.  18.  2.  1897. 

Das  Sectionsprotokoll  sowie  einen  Theil  der  mikroskopischen  Prä- 
parate verdanke  ich  Herrn  Dr.  Balack. 

Leiche  einer  mittelgrossen,  ziemlich  kräftig  gebauten  weiblichen 
Person  mit  starkem  Knochenbau,  gut  entwickelter  Muskulatur  und  Fett- 
polster. 

Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  findet  man  den  vergrösserten  Uterus 
etwa  vier  Finger  breit  die  Symphyse  überragend,  mit  seiner  rechten 
Tubenecke  etwa  8  cm  höher  als  linksstehend.  Dem  entsprechend  sieht 
man  rechterseits  Ovarium,  Tuba  und  Lig.  rotundum  sehr  deutlich,  während 
links  nur  der  Tubenoingang  und  die  Fimbrien  zu  sehen  sind.  Die  Dünn- 
darmschlingen sind  massig  lufthaltig,  nicht  vom  Netz  überlagert,  welches 
zusammengeballt  über  dem  Colon  ascendens  liegt.  Das  Colon  transversnm 
ist  in  der  Mitte  nach  unten  geknickt,  stark  gebläht,  Colon  descendens 
massig  gefüllt,  dagegen  die  Flexur  gebläht,  da  der  Mastdarm  von  dem 
vergrösserten  Uterus  comprimirt  wird.    Die  Präparation  der  Ureteren  lässt 
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den  linken  aU  etwa  Bleistift  dicken  Strang  erkennen,  während  der  rechte 
fist  kleinfingerdick  ist  Der  Magen  erscheint  stark  lufthaltig,  steht  mit 
seiner  grossen  Garratnr  etwas  über  Nabelhöhe. 

Die  Leber  überragt  den  Rippenbogen  nicht,  sie  hat  einen  grossten 
Durchmesser  Ton  21  cm  (14  :  7,  16  :  11,  8  :  4Vi  cm)  und  glatte  Oberfläche, 
an  der  sich  ein  lebhaft  buntes  Aussehen  bemerkbar  macht.  In  dem  gelb- 
brianliehen,  durch  die  Kapsel  schimmernden  Parenchym  sieht  man  äusserst 
lahlreiche  Verfärbungen  von  dunkel  carminrothem  Tone.  Diese  sind  bald 
alleinstehend,  etwa  stecknadelkopfgross,  bald  durch  Znsammenstossen  mit 
anderen  zu  Strängen  und  rundlichen  Flecken  angeordnet,  bald  zu  flächen- 
haften Verfärbungen  von  Markstückgrösse  und  darüber  Anlass  gebend. 
Dabei  sieht  man  entsprechend  ihrer  Entstehung  an  den  grösseren  Flecken 
eine  unregclmässig  zackige  und  buchtige  Begrenzung,  inmitten  der  grossten 
noch  vereinzelte  Inseln  normalen  Parenchyms  durchleuchten.  Bezüglich 
des  Sitzes  der  Verfärbungen  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  sie  am  dichtesten 
ond  grossten  zu  beiden  Seiten  des  Ligamentum  Suspensorium  ange- 
ordnet sind,  nach  der  Torderen  Kante  zu  allmählich  schwächer  werden, 
nime  jedoch  gänslich  zu  fehlen,  und  ebenso  an  der  Unterfläcbe  in  ver- 
einzelten Zügen  anzutreffen  sind.  Der  Lohns  Spigelii  erscheint  in  seinem 
hinteren  Theile  fast  ganz  von  diesen  Verfärbungen  bedeckt.  Auf  der 
Schnittfläche  sieht  man  dem  entsprechend  ein  ähnlich  buntes  Bild:  das 
ziemlich  braungelbe  Leberparenchym  lässt  die  Acini  deutlich  erkennen, 
an  welchen  die  Peripherie  gelblichgrün,  das  Centrum  bräunlich  gefärbt 
ist  Inmitten  von  normal  aussehenden  Partieen  findet  man  an  solchen 
Stellen,  wo  auch  an  der  Oberfläche  die  Verfärbungen  fehlten,  vereinzelte 
dnnkelrothe,  kaum  stecknadelkopfgrosse  Punkte,  die  offenbar  im  Centrum 
der  Acini  liegen.  Von  diesen  Punkten  aus  finden  sich  Uebergänge  zur 
Verfärbung  mehrerer  Acini  bis  zu  flächenhaften  Complexen.  Die  grossen 
donkelrothen,  unregclmässig  zackig  begrenzten  Heerde  umscbliessen  viel- 
laeb  einzelne  oder  mehrere  anscheinend  normal  und  etwas  grau  gefärbte 
Acini.  Die  Gallengänge  zeigen  keine  besonderen  Veränderungen,  eben- 
so venig  die  Blutgefässe.  Die  Gallenblase  ist  mit  etwa  70  rundlichen, 
leicht  faccttirten  Steinen  von  Pfefferkorn-  bis  Erbscngrösse  angefüllt, 
velche  bis  zur  Einmündung  des  Ductus  cysticus  hin  abgelagert  sind,  und 
mit  dunkelgrüner  Galle,  die  sich  bei  Druck  auf  die  Gallenblase  aus  der 
Papille  in  das  Duodenum  entleerte. 

Magenschleimhaut  blassgrau,  an  circumskripter  Stelle  rosaroth  ver- 
ebt (F&ulnisseinwirkung).  Nach  Entfernung  des  glasigen  Schleimes 
neht  man  an  der  grossen  Curvatur  zahlreiche  punktförmige  bis  steck- 
oadelkopfgrosse  kreisrunde  dnnkelrothe  Flecken.  Die  Schleimhaut  des 
Dnodenam,  stellenweise  auch  direct  die  des  Jejununi  und  Ileum  blass, 
samentlich  im  Jejunum  zierlich  weiss  gesprenkelt  Im  Dickdarm,  der 
missige  Mengen  breiigen,  hellgraugelben  Koths  enthält,  zeigt  sich  eine 
geringe  Schwellung  der  Schleimhaut  mit  fleckweiser  stärkerer  Injection. 
ßectumschleimhaut  o.  B.    Das  Pancreas  erscheint  in  der  Cauda  stärker 
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injicirt,  im  interacinösen  Gewebe  finden  sich  theilweise  blutige  Suffnsioneu. 
Das  übrige  granrothe  Parenchym  ist  von  gewöhnlicher  Beschaffenheit 

Milz  von  normaler  Grosse,  glatter  Oberfläche  und  lappig  derber  Con- 
sistenz.  Durch  die  Kapsel  scheinen  neben  dem  dunkelblau-rothen  Faren- 
chjm  hellere  rothe  Flecken  durch,  die  der  Schnittfläche  ein  buntes  Aus- 
sehen verleihen. 

Die  Nieren  erscheinen  beiderseits  gleich  gross:  10,5  :AiSfi  cm, 
Kapsel  leicht  abziehbar,  Oberfläche  glatt,  bedockt  von  seichten  Furchen 
(Reste  fötaler  Lappung).  An  der  Oberfläche  zeigt  sich  eine  minimale  Gc- 
fässinjection. 

An  der  rechten  Niere  ist  das  Becken  deutlich  erweitert,  die  Grenze 
zwischen  Mark  und  Rinde  durch  dunkle  Färbung  der  Papillen  deutlich 
abgesetzt;  die  Rinde  selbst  zeigt  blassgclbrothes  Aussehen  und  sieht  wie 
mit  feuchten  gelben  Pünktchen  bestäubt  aus,  die  Glomeruli  sind  eben 
noch  erkennbar. 

Linke  Niere  zeigt  ebenfalls  geringe  Erweiterung  des  Nierenbeckens 
und  darin  einige  Blutungen,  im  übrigen  ist  sie  wie  rechts. 

Harnblase  contrahirt,  enthält  fast  gar  keinen  Urin,  dicht  am  Scheitel 
und  dem  Trigonnm  sieht  man  in  der  sonst  blassen  Schleimhaut  einige 
etwa  stecknadelkopfgrosse  dunkehrothe  Flecken. 

Vagina  ziemlich  weiss,  succulent,  zeigt  einzelne  und  flächenhafte, 
aus  blaurothen  kleinsten  Pünktchen  zusammengesetzte  Verfärbungen. 

Der  äussere  Muttermund  etwa  5  cm  im  Durchmesser,  erscheint  dunkel- 
bis  Schwarzroth  verfärbt,  namentlich  an  der  hinteren  Lippe.  Die  Schleim- 
haut enthält  vereinzelt  unregelmässige  graugelbe  Substanzvcrluste. 

Der  Uterus  selbst  ist  vergrössert,  vom  inneren  Muttermund  bis  zum 
Fundus  18  cm,  von  denen  7  auf  den  Gervicalkanal  kommen;  die  linke 
Tubenecke  und  eine  4  cm  lange  Strecke  der  Tube  und  die  darunter  ge- 
legenen Partieen  des  Lig.  latum  zeigen  eine  dunkelblaurothe  Färbung,  in 
der  sich  noch  schwarzrothe  Flecken  erkennen  lassen.  In  der  Oervix  liegen 
klumpige  feuchte  Cmormassen,  der  Gervicaltheil  zeigt  in  seinem  ganzen 
Verlaufe  succulente  Schleimhaut,  lebhaft  injicirte  Gefässe,  die  Schleimhaut 
zum  Theil  blutig  suffundirt  An  der  hinteren  Wand  sieht  man  drei  neben- 
einander liegende,  etwa  1  cm  breite  Substanzverlustc,  deren  Grund,  unregel- 
mässig grau  und  roth  gefleckt,  von  Gewebsfetzen  bedeckt  ist  und  deren 
Ränder  röthlich  schimmern.  In  dem  erweiterten  Cavum  uteri  finden  sich 
in  dem  Anfangstheile  noch  feuchtere  Blutgerinnsel,  während  der  grösste 
Theil  des  Cavum  ausgefüllt  ist  von  ziemlich  derben,  trockenen,  filzigen, 
dunkelblaurothen,  mit  weissen  Strängen  und  Fasern  untermischten  Klumpen, 
die  an  der  Wand,  namentlich  nach  dem  Fundus  zu,  aufsitzen.  Nach 
theilweiser  Lösung  derselben  sieht  man  die  Schleimhaut  des  Uterus  dunkel- 
roth,  uneben,  bedeckt  von  zahlreichen  Flocken  und  Fäden,  die  sich  beim 
Emporheben  oft  membranartig  abziehen  lassen.  An  der  rechten  vorderen 
Wand  sieht  man  noch  etwa  in  einer  Ausdehnung  von  3—4  cm  die  Uterus- 
schleimhaut sehr  glatt  und  unter  ihr  durchschimmernd  schwarzrothe  Ieicht<> 
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ProTenienzen  (ofToiibar  Gefftsse;,  die  sich  auch  noch  an  den  unebenen 
Theilen  der  Schleimhaut  finden.  Nach  den  Tnbenecken  zu  sieht  der  glatte 
Theil  der  Schleimhaut  grünlich  verfärbt  aus,  eine  Färbung,  die  sich  auch 
an  den  von  derben  Blutgerinnseln  bedeckten  und  daran  festhaftenden 
Theilen  des  Fundus  finden.  Im  Bereich  dieser  letzteren  erscheint  die 
üterofisehleimhaut  dicker,  leicht  zerklüftet.  Die  Muskulatur  des  Uterus 
zeigt  ein  graurothes  Aussehen,  ihre  weit  klaffenden  Gefässo  stark  gefüllt, 
dabei  sieht  man  nach  ihrer  Entleerung  in  den  der  Schleimhaut  benach* 
Larten  Schichten  der  Muskulatur  feine  rothe  Streifen  yerlaufen. 

Im  linken  Ovarium  findet  sich  ein  kirschkerngrosses  Corpus  luteum. 

Nach  Eröffnung  der  Brusthöhle  zeigt  die  Lage  der  Brustorgane 
keine  besonderen  Abweichungen. 

Herz,  von  der  Grösse  der  Faust  der  Leiche,  zeigt  über  dem  linken 
Ventrikel  vereinzelte  duukelrothe  Flecken  am  Pericard,  der  rechte  Ventrikel 
enthält  wenig  flüssiges  Blut,  speckhäutige  Gerinnsel  und  ist  von  normaler 
Weite. 

Am  Endocard  sieht  man  ganz  vereinzelt  bläulichrothe  Flecken,  Endo- 
(tfd  sonst  glatt  und  glänzend,  Trikuspidalis  für  3  Finger  durchgängig. 
Im  linken  Ventrikel  fallen  bläulichrothe  Verfärbungen  des  Endocards  in 
die  Augen,  die  weit  ausgedehnt  am  Paplllarmuskel  und  am  Septum  ventri- 
cnlorum  vorhanden  sind. 

Mitralis  für  2  Finger  durchgäogig,  Aortenklappen  zart;  Weite  der 
Aorta  4,5  cm,  Dicke  der  Muskulatur  1,7  cm  am  Papillarmuskel,  dieselbe 
üt  derb,  von  graurother  Farbe  und  minimaler  Fleckung.  Kranzarterien 
und  Yorhöfe  beiderseits  o.  B. 

Beide  Lungen  frei  beweglich,  Pleura  glatt,  an  beiden  Spitzen  circum- 
Scripte  flächenbafte,  dunkelrothe  Verfärbung.  Der  Luftgehalt  erscheint 
vermindert,  doch  lassen  sich  nirgends  derbere  Heerde  durchfühlen.  Die 
Randpartieen  sind  gebläht.  Von  der  dnnkelblaurothen  Schnittfläche  der 
Longen  quillt  nach  Druck  blutig  schaumige  Flüssigkeit.  Das  Aussehen 
ist  ein  ziemlich  gleichmässiges  bis  auf  die  geblähten  Partieen,  die  hell 
tincheinen. 

Die  Bronchialschleimhaut  ist  lebhaft  injicirt,  die  kleineren  Bronchien 
mit  dünnflüssigem  Secret  angefüllt. 

Die  Lungengefässo  sind  erfüllt  mit  Blutgerinnseln,  die  jedoch,  soweit 
Terfolgbar,  der  Wand  nirgends  anhaften;  ihre  Intima  ist  ohne  Ver- 
^demngen. 

Die  rechte  Lunge  zeigt  im  Wesentlichen  das  gleiche  .Bild  wie 
die  linke. 

Schädel  symmetrisch,  die  Dura  vom  Knochen  ziemlich  leicht  ab- 
ziehbar.  Im  Schädeldach  sind  die  Sulci  für  die  grossen  Arterien  sehr  tief, 
bis  für  die  kleinsten  Verzweigungen  derselben  sehr  deutlich  ausgeprägt» 
Die  Sinus  enthalten  sämmtlich  flüssiges  Blut  und  einige  Gerinnsel,  Die 
Pia  mater  gequollen,  zart,  die  Pialgcfässe  massig  injicirt.  Ueber  dem 
<7jTus  II  front,  sin.  erscheint  die  Pia  hellroth  verfärbt,  hierselbst  schimmern 
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flcliwarzrothe  SteUen  hervor,  sonst  zeigen  sich  keinerlei  Besonderheiten. 
Aach  ist  die  obere  GehimoberÜäche  bezüglich  Färbung  und  ConsistcDz 
ohne  Veränderungen. 

Die  Hirnsnbstanz  ist  auf  der  Schnittfläche  massig  blnthaltlg,  nirgends 
von  Blutungen  durchsetzt. 

Am  Oyrus  II  front,  sin.  findet  sich  nur  eine  lebhafte  Injection  der 
Pia  mater  auch  in  der  Tiefe  der  benachbarten  Sulci. 

Die  Tentrikel  von  normaler  Weite,  im  Ependym  des  rechten  Tentrikels 
sieht  man  über  dem  hinteren  Thcile  des  Corpus  striatum  eine  kanni 
20  Pfennigstück  grosse  Verfärbung.  Die  Gefässfüllung  der  Ganglien  scheint 
eine  etwas  stärkere  zu  sein,  als  in  den  umgebenden  Partieen,  sonst  zeigen 
aich  keinerlei  Besonderheiten,  specioll  keine  Blutungen, 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Leber  fanden  sich 
schwere  Veränderungen  derselben  vor,  bestehend  in  ausgedehnten  berd- 
weisen  Blatungen  im  Parenchjm  und  Necrosen  von  LeberzcUen.  Man 
sieht  in  jedem  Gesichtsfelde  zwischen  den  Leberzellbalken  ausgedehnte 
Ansammlungen  rother  Blutkörperchen  eingeschoben,  wodurch  jene  aus- 
einandergedrängt, auch  einzelne  Zellen  oder  Zellgruppen  abgeschufiTt 
werden,  die  lose  inmitten  der  Blutung  liegen. 

Die  Lebcrzellcn  selbst  bieten  alle  Stadien  der  Degeneration  bis  zu 
völligem  Zerfall  dar.  Auch  innerhalb  der  Gefässe  finden  sich  sowohl  ganz 
normale  als  auch  derartig  veränderte  Leberzellen  vor. 

Auch  kaum  färbbare  nekrotische  Herde  sieht  man  ziemlich  zahlreich 
im  Präparat  zerstreut,  sie  gleichen  vollkommen  den  bereits  in  den  vorher- 
gehenden Fällen  beschriebenen.  In  einem  Theile  derselben  fällt  im  Centruni 
ein  reiches  Maschenwerk  von  Fibrinfäden  auf,  welche  bei  geeigneter  Färbung 
(Weigert)  ausserordentlich  deutlich  hervortreten. 

Mehrere  Gefässlumina  enthalten  Leberzellen  in  reicher  Menge  zwischen 
rothen  und  weissen  Blutkörperchen  zerstreut.  An  einigen  Stellen  hängen 
die  Parenchymzellen  noch  untereinander  fest  zusammen,  so  dass  ein  üeber- 
tritt  grösserer  Partikel  von  Lebersubstanz  in  die  Blutbahn  ermöglicht 
wird.  Nirgends  aber  ist  der  Gefässdurchschnitt  durch  derartige  Zellmasseu 
verstopft.  Die  grosse  Menge  der  Leberzellen  in  den  Gefftssen,  sowie  der 
Umstand,  dass  sie  fast  in  keinem  Gesichtsfelde  fehlen,  spricht  wohl  dafür, 
dass  es  um  eine  intra  vitam  erfolgte  Einwanderung  derselben  in  die 
Blutbahn  handelt,  entsprechend  der  hier  sehr  ausgedehnten  Blutung  und 
Gewebszerstörung  in  der  Leber. 

Schwerere  Störungen  zeigen  sich  bei  dem  vorliegenden  Falle  auch 
in  den  Nieren. 

Die  Nieren  boten  fast  durchweg  das  gleiche  Bild  wie  der  erste 
Fall,  so  dass  hierauf  verwiesen  werden  muss. 

Herz:  Am  Herzmuskel  trifft  man  herdweise  schwere  Verfettung  der 
Muskulatur.  An  einzelnen  Bündeln  trifft  man  Blutungen,  die  sich  zwischen 
die  einzelnen  Fasern  einschieben.  Letztere  sind  an  solchen  Stellen  kaum 
noch  färbbar,  zum  Theil  nekrotisch  geworden,  von  ihrer  fibriUären  Struktur 
ist  nichts  mehr  zu  erkennen. 
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Gehirn:  Die  schwanrothen  Stellen  der  Pia  mater  über  dem  Gyrus 
frontales  II  sin.  sind  bedingt  durch  Blutergüsse,  welche  vollkommen  ober- 
ükhlich  gelegen  nirgends  auf  der  Hirnrinde  selbst  sich  fortsetzen.  In 
des  Gehimgefilssen  konnten  Yer&ndemngen  nicht  gefunden  werden. 

Eine  Erörterung  der  yorstehenden  Befunde^  sowie  ein 
näheres  Eingehen  auf  ihre  Beziehungen  zu  dem  vorliegenden 
Krankheitsfall  soll  erst  nach  Mittheilung  einer  zweiten  Gruppe 
iron  Sectionsergebnissen  erfolgen. 

U.  Acate  reeurrirende  Nephritis  bei  Eclampsie. 

Unter  dieser  Gruppe  befinden  sich  6  Fälle,  bei  denen 
die  Nieren  durchweg  neben  den  Zeichen  früherer  Ent- 
zändungsprocesse  das  mikroskopische  Bild  einer  acuten  Ne- 
phritis enthalten.  Die  näheren  Angaben  hierüber  bieten  die 
folgenden  Untersuchungsbefunde. 

Fall  L    M.  T.  81  Jahre.    S.  28.  2.  94. 

Krankenbericht:  Ipara  (6  —  7  Monat  grav.).  Hatte  zn  Hause 
10  AnfUle,  wurde  sonmolent  in  die  Klinik  gebracht.  Im  Urin  viel  Eiweiss 
ond  Blat:  Perforation  nnd  Extraction   des  Kindes. 

Sectionsbericht:  Linke  Lnnge  im  (Jnterlappen  leichte  Hjrpostase ; 
im  Oberlappen  am  scharfen  Rande  etwas  emphjsematOs,  m&ssiger  Blut- 
gehalt,  keine  Spur  ron  Oedem. 

Rechte  Lnnge  aeigt  stftrkere  Hypostase  und  Blutfällung;  Oedem 
iQch  hier  nicht  vorhanden;  Bronchien  beiderseits  intensiv  geröthet,  massig 
sat  Ohem  Schleim  gefallt. 

Hers  ohne  wesentliche  Yerfinderungen. 

Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  finden  sich  im  kleinen  Becken  geringe 
Mengen  gelbrother  Flüssigkeit;  der  Uterus  überragt  den  Beckeneingang 
im  Ganzen  nm  20  cm. 

Die  Oberfl&che  der  Leber  ist  in  auffallender  Weise  roth  gesprenkelt, 
beflecken  sind  zn  sierlichen,  landkartenartigen  und  blattartigen  Zeich- 
viogen  angeordnet  Diese  rothen  Stellen  erscheinen  auf  dem  Durchschnitt 
^  zahlreiche,  im  Niveau  der  Schnittfläche  gelegene  dunkle  Flecken,  die 
dimklen  Partieen  zeigen  deutliche  acinöse  Zeichnung,  die  Peripherie 
istlielL 

Linke  Niere  klein,  derb,  Kapsel  sehr  schwer  abziehbar,  Oberfläche 
i^krig  mit  verkalkten  Glomerulis  und  zahlreichen  kleinsten  Cysten. 
Rechte  Niere  ebenso. 

Milz,  Magen,  Darmkanalo.  B. 

In  der  Hamblasenschleimhaut  ein  paar  kleine  Blutungen. 

In  der  Vagina  finden  sich  Gruormassen,  besonders  auf  einigen 
teilen  ihrer  Oberfläche  nnd  am  Uebergange  in  die  Portio. 
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Gehirn:  Auf  der  rechten  Grosshimhemisph&re  sitst  in  deren  Tor- 
derem  Theile  eine  l&ngliche  ovale  Blutnnng,  welche  sich  auch  in  der 
Fissora  magna  noch  weiter  fortsetzt.  Am  Boden  des  dritten  Ventrikels, 
gerade  am  Eingänge  in  den  Aquaeductus  Silva  befindet  sich  eine  nngef&hr 
erbsengrosse  Blutung.  Die  Blutung  in  der  rechten  Hemisph&re  erscheint 
auf  dem  Durchschnitt  als  ein  kirschgrosser  blutiger  Erweichungsheerd. 
Die  Grosshirnrinde  ist  an  dieser  Stolle  grauroth  und  weich.  Im  Uebrigen  ist 
das  Gehirn  auffallend  durchfeuchtet 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  Fettembolie  der  Langen, 
ebenso  wurde  Fettembolie  der  Nierengef&sse  nachgewiesen. 

Femer  sieht  man  in  den  Nieren  ältere  Schrumpfungsprozesse  der 
Bindenschicht,  mit  Atrophie  der  Glomeruli,  die  zum  Theil  verkalkt  sind, 
und  cystischer  Entartung  der  gewundenen  Kan&lchen. 

Das  Zwischongewebe  der  Binde  ist  faserig  verdickt,  entsprechend  den 
als  narbiger  Einziehung  bezeichneten  Stellen  der  Nierenoberfl&che.  Daneben 
starke  Verfettung  der  Epithelien  der  Glomeruli  und  der  gewundenen 
Hamkan&lchon,  sowie  frischere  Blutungen  im  interstitiellen  Gewebe. 

Leber:  In  der  Peripherie  dicht  unter  der  Serosa  sind  ausgedehnte 
Blutergüsse  wahrzunehmen,  welche  auch  tiefer  in  das  Innere  des  Organs 
hinabreichen.  In  ihrem  Bereiche  sind  die  Leberzellen  komprimirt  und 
theils  fettig  entartet,  theiis  g&nzlich  geschwunden.  In  mehreren  Pfort- 
aderästchen  treten  Leberzellen  vereinzelt  und  in  Gruppen  auf,  vermischt 
mit  rothen  und  weissen  Blutkörperchen.  Eine  Gef&ssverstopfung  wird 
jedoch  durch  dieselben  nirgends  herbeigeführt 

In  den  Lungen  bestätigt  die  mikroskopische  Prüfung  die  vorstehende 
Sectionsdiagnose.  In  den  Gelassen  konnten  auch  bei  Durchsicht  zahl- 
reicher Schnitte  an  Knochenmark  oder  Placentar-Ricsenzellen  erinnernde 
Gebilde  nicht  mit  Sicherheit  constatirt  werden. 

Fall  2.    A.  M.  85  Jahre.    I  p  s.  3.  8.  1894. 

Sehr  kleine  kjphoskoliotische  Leiche.  Umfang  des  Abdomens  in 
Nabelhöhe  93  cm. 

Im  Herzbeutel  findet  sich  klare,  mit  gelblichen  Flocken  unter- 
mischte Flüssigkeit. 

Uerz  gross,  besonders  der  linke  Ventrikel  erscheint  deutlich  hjper- 
trophirt,  so  dass  der  rechte  Ventrikel  einen  kleinen  Appendix  des  linken 
darstellt.  Im  rechten  Herzohr  ein  z&hes  gelbes  Speckgerinnsel.  Muskulatur 
des  rechten  Ventrikels  von  braunrother  Färbung,  ziemlich  dunkel,  in  den 
inneren  Schichten  deutlich  fleckig,  links  ist  die  Muskulatur  gleichfalls 
fleckig,  derb,  etwas  glasig,  zeigt  kolossale  Fettinfiltration,  wodurch  der 
Muskel  wie  mit  Zickzacklinien  durchzogen  erscheint.  Klappen  and 
Endokard  sind  beiderseits  ohne  Veränderungen.  Conus  arteriosus  ist 
auffallend  eng,  der  muskulöse  Theil  sehr  stark.  Breite  der  Aorta  in  der 
Höhe  der  Klappen  6  cm,  dieselbe  ist  elastisch,  ziemlich  zart 

Die  linke  Lunge  ist  missgestaltet,  ihr  Oberlappen  zipflig  aas- 
gezogen, Unterlappen  klein.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  bedeutende 
Hyperämie,  hie  und  da  Atelectasen  ohne  scharfe  Grenzen. 
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Rechte  Lange  im  Ober-  und  Mittellappen  verwachsen,  sehr  blut- 
reich, mit  Änsnahme  der  Lingnla  und  der  Spitze  des  Unterlappens,  im 
letzteren  ftltere  fibrOse  Adh&sionen. 

Milz  10  :  7  :  8,5  cm.,  Schnittflfiche  dunkelroth,  derbe  Consistenz, 
Zfichnaog  dentlich. 

Die  linke  Niere  liegt  normal,  wogegen  die  rechte  etwas  nach  der 
Mittellinie  zu  verlegt  ist,  auch  ist  dieselbe  kleiner  und  dicker,  als  die 
entere.  Kapsel  mit  leichten  Substanzverlusten  abziehbar,  Consistenz  der 
Nieren  auffallend  weich,  Farbe  der  Rinde  gelbroth  mit  einem  Stich  in*s 
Graae.  Marksubstanz  an  der  Pyramidenbasis  dunkelgrauroth.  Rinden- 
Zeichnung  ist  vielfach  nicht  mehr  zu  erkennen,  die  gewundenen  Harn- 
ksDilehen  treten  in  Folge  fettiger  Degeneration  deutlicher  hervor.  Die 
Marksnbstanz  enth&lt  an  der  Spitze  der  Papillen  sehr  vereinzelte  Kalk- 
infiltrationen. Ebenso  finden  sich  in  der  Rinde  hie  und  da  einzelne 
KalibröckeL  Die  Golumnae  Bertini  treten  in  Folge  Schwellung  ziemlich 
stark  auf  der  Schnittfl&che  vor. 

Das  Nierenbecken  ist  hyperftmisch  und  zeigt  eine  Anzahl  punkt- 
tonniger  Blutungen,  rechts  sind  diese  nur  vereinzelt. 

Die  Leber  zeigt  an  der  hinteren  Seite  auf  der  Oberfläche  nichts  Be- 
sonderes, klein,  an  der  Schnürfurche  fibrinöse  Perihepatitis.  Der  Quer- 
darchmesser  der  ganzen  Leber  ist  2B  cm,  rechter  Lappen  von  oben  nach 
unten  16,5  cm,  links  ebenfalls.  Dickendurchmesser  rechts  7,  links  5  cm. 
Schnittfläche  von  bräunlich  rother  Farbe,  hie  und  da  hellere  Stellen  von 
granrotiier  Farbe. 

Nebennieren  sehr  stark  hyperämisch.  Uterus:  Querdurchmesser 
21^  cm,  Längsdurchmesser  21  cm ;  auf  seiner  Oberfläche  zahlreiche,  bis 
0.75  cm  breite  Venen  durchschimmernd.  Im  kleinen  Becken  fühlt  man  im 
l^'teras  einen  beweglichen  Kindstheil  durch,  welcher  nur  mit  einem  kleinen 
Segment  im  Becken  steht;  die  Adnexe  sind  livid  gefärbt,  saftreich,  der 
Uterus  sinkt  über  die  Symphyse  nach  vom. 

Das  Zwerchfell  steht  rechts  an  der  dritten,  links  an  der  vierten 
Rippe. 

Rippenknorpel  ziemlich  ^art,  Stemum  sehr  stark  nach  vom  ge- 
völbt,  die  rechte  Thoraxbälfbe  ist  in  ihrem  Breitendurchmesscr  sehr  ver- 
»chniJLlert»  die  Rippen  lassen  sich  dachziegelförmlg  übereinanderschieben. 
Die  Wirbelsäule  ist  in  der  Axillarlinie  stark  skoliotisch  nach  der  rechten 
^eite  hin  verschoben. 

Schädel  auffallend  schief,  unsymmetrisch,  klein,  dünn,  leicht  blutreich, 
Dnra  ziemlich  stark  gespannt,  im  Sinus  longitudinalis  viel  flüssiges  dunkles 
Blut,  Tenen  der  Dura  stark  gefüllt,  Carotidcn  zart. 

Sinns  transversus  leer. 

Hirnoberfläche:  rechts  nahe  der  Hemisphären-Kante  über  der  vor- 
deren Centralwindnng  kleine  Blutungen  in  der  Pia.  Oberfläche  des  Klein- 
lüniB  ziemlich  reichlich  mit  kleinen  Blutungen  bedeckt. 

Archiv  I.  pathoL  Anat.   Bd.  1&4.   Hft.  2.  14 
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Flexas  chorioidens  hyperimisch,  sieht  dimkel  ans  im  Tierten  Ventrikel. 

Die  mikroskopische  Prüfung  des  Herzmuskels  ergiebt  stellen- 
weise  schwere  fettige  Degenermtion. 

In  den  Langen  sind  die  Blutgefässe  sehr  stark  injicirt,  einzelne 
Alveolen  mit  rothen  Blntkörperchen  erfällt,  die  Bronchien  mit  Eiter  und 
zahlreichen  zerfallenen  Epithelien.  In  den  Gefässen  konnten  Leberzellen 
oder  Knochenmarimesenzellen  nicht  constatirt  werden. 

In  beiden  Nieren  finden  sich  Yerschmälenmg  der  Rindenschicht  mit 
Schräm pfang  und  Veränderung  zahlreicher  Glomemli,  kleinzellige  In- 
filtrations-Heerde,  sowie  faserige  Bindegewebs-Strftnge,  welche  durch  die 
ganze  Breite  der  Rinde  bis  in  die  Pyramiden  sich  erstrecken.  Die 
Harnkan&lchen  zum  Theil  von  Epithel  entblGsst,  ebenfalls  in  Verödung 
begriffen.  Die  noch  erhaltenen  Kanälchen  zeigen  sehr  starke  Fett- 
infiltration  der  Epithelien,  besonders  in  den  Tnbulis  contoitis,  welche 
schon  mit  blossem  Auge  als  verfettet  erkannt  wurden.  Einzelne  Glomeruli 
sind  der  Verkalkung  anheimgefallen,  die  in  den  Spitzen  der  Nierenpapillen 
sehr  ausgebreitet  ist. 

Die  Leber  zeigt  nur  heerdweise  Verfettung,  besonders  im  Centrum 
der  Läppchen. 

Fall  3.    C.  S.,  20  Jahre,  s.  20.  7  1896. 

KL  Diagnose.  Eclampsie,  Sectio  caesarea  in  agone.  Oedeme  an 
den  unteren  Extremitäten. 

Die  Section  der  Brustorgane  ergab  keine  nennenswerthen  Ver- 
äuderungen. 

Leber  glatte  Oberfläche  von  fast  gleichmässig  blaurothem  von  hellereu 
Partieen  unterbrochenem  Aussehen.  Linker  Lappen  verlängert  und  dünner 
erscheinend  30  (16,  14),  Breite  15,8,  Dicke  8,2,  Gonsistenz  derb.  Schnitt- 
fläche dunkelbraunroth,  zeigt  eine  Andeutung  von  Fleckung,  indem  breite, 
mehr  violettrotbe  Züge,  die  zusammenstossen,  lichtere,  mehr  hellbraune 
Felder  umgrenzen.  In  diesen  dunkleren  Partieen  zeigen  die  Acini  um  die 
Centralvene  herum  eine  lichtere  bräunliche  Färbung,  die  Acini  der  helleren 
Partieen  sind  fast  gleichmässig  gelbbraun  gefärbt;  mittlere  und  kleine 
Gallengänge  enthalteo  reichlich  Galle;  nirgends  zeigen  sich  Blutungen. 
Üeber  die  ganze  Schnittfläche  der  Leber  vertheilt  finden  sich  bis  steck- 
nadelkopfgrosse gelbe  rundliche  und  uuregelmässig  begrenzte  Stippchen. 
An  der  unteren  Fläche  des  linken  Leberlappens  findet  sich  ein  etwa 
fün^fennigstückgrosser  bläulicher  Heerd  von  etwa  Kirschkemgrösse,  der 
beim  Einschneiden  eine  violetrothe  Farbe  zeigt  Das  Leberparenchym 
sieht  hier  verwaschen  aus.  Gleicherweise  findet  sich  hier  ein  Heerd  an 
der  lateralen  Fläche  des  rechten  Leberlappens.  Am  Lobus  Spigelu  findet 
sich  dicht  neben  der  Gefässscheide  ein  hellgelblich  gefärbter  Heerd  von 
der  Grösse  eines  halben  Funfpfennigstückes. 

Gallenblase  enthält  wenig  goldgelbe  Galle,  die  sich  auf  Dmck  mis 
der  Papille  entleert. 
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Die  Harnblase  enth&lt  etwa  9  com  klaren  Urins,  Schleimbaat  sehr 
bUss,  an  der  hinteren  Wand,  unterhalb  des  Scheitels  eine  etwa  Vi  cm  im 
Durchmesser  haltende  blutig  Infiltration  der  Schleimhaut  An  der 
Ureteren-Mfindnng  ist  die  Schleimhaut  geschwollen.  Der  linke  Ureter, 
▼elcher  etwas  stärker  als  der  rechte  ist,  hat  die  Dicke  eines  Bleistiftes. 
Das  linke  Nierenbecken  seigt  eine  deutliche  Erweiterung  hinter  der 
£iDmundnng  des  Ureters.  In  der  sonst  blassen  Schleimhaut  vier  kleine 
Blntaustritte. 

Die  linke  Niere  selgt  dieselbe  Grösse  wie  die  rechte.  Kapsel  leicht 
atniehbar,  Oberfl&che  glatt  bis  auf  einzelne  kleine  Einziehungen  von 
dunklerer  Farbe  am  unteren  und  oberen  Pole,  die  sich  weniger  zahlreich 
als  rechts  zeigen.  Parenchjm  beiderseits  derb,  Binde  blass  grauroth,  die 
Pyramiden  yiolettroth  mit  hellen  Streifen,  Rinde  von  normaler  Breite  zeigt 
vereinzelte  hellere  Stippchen. 

Der  Introitus  vaginae  etwas  geschwollen,  Hjmen  eingerissen, 
Scheidenschleimhaut  ebenfalls  geschwollen  und  bis  hinauf  zur  Portio  ge- 
faltet. Der  äussere  Muttermund  succnlent,  etwa  kleinfin gerweit  geöffnet, 
mit  zähem  Schleimpfropf  angefüllt.  Der  Uterus  zeigt  au  der  vorderen 
Wand  eine  12  cm  lange,  durch  Knopf  nähte  verschlossene  frische  Operations- 
▼ünde,  neben  welcher  der  Uteruskörper  eröffnet  wird.  Die  Länge  vom  Orific. 
bis  zum  Fundus  beträgt  18  cm,  wovon  8  cm  auf  den  gedehnten  Cervical- 
kanal  fallen.  Dicke  der  Masculatur  2Va  cm  im  Corpus.  Die  Innenfläche 
zeigt  an  der  Vorderwand  und  nach  der  rechten  Tubenecke  zu  eine  etwa 
ocm  starke  Verdickung,  die  theilweise  gelöst  ist,  von  succulcnter  Be- 
schaffenheit und  hämorrhagischem  Aussehen.  Die  übrigen  Theile  der 
Uterus-Innenfläche  sind  glatter,  intensiv  geröthct,  Fammtartig  und  hie 
mid  da  mit  Fädchen  bedeckt,  mittelst  deren  man  circumscripte  dünne 
Membranen  von  der  Schleimhaut  abziehen  kann. 

Im  linken  Ovarium  sitzen  einzelne  kleine  Cjstchen,  im  rechten  ein 
kirschkemip'osses  Corpus  luteum. 

Oesophagus-  und  Magenschleimhaut  blass.   Fancreas  blass,  o.  B. 

Bei  Eröffnung  des  Schädels  entleert  sich  reichlich  dunkelflüssiges 
Blut  Das  Schädeldach  zeigt  nach  Lösung  der  sehr  festen  Dura  eine  geringe 
Asymmetrie,  indem  die  rechte  Seite  am  Tuber  parietale  ausgebuchtet 
erseheint;  die  InnenüSche  des  Schädeldaches  ist  bedeckt  von  flachen  rosa- 
rothen  Anf  Igeraungen«  die  sich  mit  dem  Messer  schneiden  und  stellenweise 
«ntfemen  lassen.  Besonders  stark  ausgebildet  sind  sie  in  der  Sagittallinie 
uid  an  der  Hinterhautschuppe,  fleckweise  an  dem  Stirnbein.  Tabula 
vitrea  erscheint  bläulich  -  glasig,  von  äusserst  tiefen  Gefässfurchen,  be- 
sonders in  den  beschriebenen  Auflagerungen,  durchzogen,  so  dass  auch  die 
ftiinsten  Verästelungen  der  Blutgefässe  fast  wie  in  einem  zu  */«  geschlossenen 
Rohre  verlaufen.  Die  Sinus  der  Dura  enthalten  zumeist  flüssiges  Blut 
oad  einige  Cmormassen.  Unter  der  Dura  findet  sich  vermehrte  klare 
lleniogealilüssigkeit.  Die  Gjri  sind  (an  der  Convexität  besonders  hervor- 
tretesd)  abgeplattet,  die  Pia  zeigt  eine  ganz  geringe  GefässfüUung,  erscheint 
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über  den  Solei  irrauweiss,  dicker  als  nonnaly  aber  Ton  glftnsender  Ober- 
fläche. Die  Gebimsubstanx  ist  derb,  trocken,  sehr  blase,  die  Rinde  schmal, 
überall  macht  sich  eine  gleichmisRige  Consisteni  bemerkbar.  Nirgends 
zeigen  sich  Blntongeo. 

Placenta  hat  ein  Gewicht  Ton  560  g. 

Die  Nabelschnor  seitlich  inserirt,  ödematös,  die  Baodstelle  des  An* 
Satzes  der  Eihäute  an  die  Placenta  ist  Terdickt,  stellenweise  bleistiftstark, 
gelbweiss.  In  den  Eihäuten  findet  sich  eine  taubeneigrosse  Blutaosammlnng. 
Die  Placenta  selbst  zeigt  völlig  normales  Aussehen. 

Die  Section  des  2530  g  schweren  Kindes  männlichen  Geschlechts  ergab 
normale  Verhältnisse. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  an  frischen  Schnitten  der 
Niere  zeigte  ebenso,  wie  die  der  Leber,  diffuse  Verfettung  der  Epithelien, 
stellenweise  mit  starker  Degeneration.  In  der  Leber  des  Oefteren  Gallen- 
pigmentkömer  im  Centrum  der  Läppchen. 

An  gehärteten  Präparaten  ergab  die  Untersuchung  der  Nieren  aus- 
gedehnte Blutergüsse  im  Kapselraume  der  Glomeruli,  die  thcils  halbmond- 
förmig, dem  zusammengedrückten  Gefässknäuel  fest  anliegend,  theils 
grosser,  das  ganze  Lumen  ausfüllend,  angetroffen  werden,  so  dass  Ton  den 
Kapillarschlingen  nur  noch  geringe  Reste  übrig  sind.  Die  Tubuli  contorti 
sind  desgleichen  mit  Blutmassen  erfüllt,  die  sich  bis  in  die  gröberen 
Hamkanälchen  fortsetzen.  Die  Epithelien  derselben  stark  verändert,  oft 
auf  längere  Strecken  hin  völlig  necrotischf  kaum  noch  als  solche  zu 
erkennen. 

Neben  diesen  Veränderungen  findet  man  noch  ältere  Entzündnngs- 
processo  in  der  Bindenschicht  mit  Atrophie  der  Glomeruli  und  narbiger 
Schrumpfung  des  Zwischengewebes  in  der  Umgebung  der  Gruben  und 
Furchen  auf  der  Oberfläche.  In  den  Gefässen  findet  man  häufig  grosse,  an- 
nähernd kubische  epitheloide  Zellen,  die  meist  zu  mehreren  in  Gruppen  ge- 
lagert, an  Nierenepithelien  erinnern. 

Leber:  Die  oben  erwähnten  dunkleren  Flecke  unter  der  Oberfläche 
sind  bedingt  durch  eine  starke  Blutfüllung  der  CapHlaren.  Im  Centrum  der 
Acini  sind  die  Leberzellen  zum  Theil  stark  verfettet,  erfüllt  mit  reichlichen 
braungelben  Kömchen  (Gallenpigment!). 

Blutungen  im  Leberparenchym  sind  nur  sehr  vereinzelt  und  nach 
Durchsicht  zahlreicher  Präparate  anzutreffen.  Dieselben  sind  jedoch  auch 
dann  nur  von  geringer  Ausdehnung.  Auch  lassen  sich  heerdweise  Necroaen 
des  Lebergewebes  nirgends  auffinden,  vielmehr  ist  dasselbe  überall  Ton 
vollkommen  gleichem  Aussehen  und  leicht  und  deutlich  färbbar.  In. 
einigen  Gefässen  sind  auch  hier  Lebcrzellen  inmitten  des  Blutes  zu  con- 
statircn. 

Uterus:  Zahlreiche  Schnitte  ergeben  stets  das  Bild  des  frisch  ent- 
bundenen Uterus  ohne  weitere  Veränderungen.  In  einigen  Präparaten 
bemerkt  man  aufi'allend  grosse  länglichrunde  Zellen  mit  zahlreichen 
Kernen  in  den  tieferen  venösen  Hohlräumen,  so  dass  ein  Uebertritt  dieser 
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Oebflde  —  welche  den  anderweitig  beschriebenen  .^Placentar-Biesenzellen*' 
eiitspreehen  dürften  —  in  die  Blntbahn  naheliegt«  Letztere  Annahme  wird 
gestntit  darch  die  Befände  an  den 

Longen:  Hier  finden  sich  in  einzelnen  Capillaren  die  gleichen  Zellen 
«Uein  oder  zu  mehreren  zusammen  tretend.  Jedoch  sind  derartige  Zellen 
dorelitiu  nicht  hftnfig,  Tiehnehr  bedarf  es  zu  ihrer  Anf&ndnng  erst  der 
DuRluicht  einer  ziemlich  grossen  Zahl  von  Präparaten.  Im  flbrigen  zeigen 
die  Longen  kleine  finsehe  b&monrhägische  broncho -pneumonische  Heerde. 
OefissTentopftmgen  wurden  nicht  nachgewiesen.  Die  Untersuchung  der 
PUcenta  und  des  Gehirns  ergab  nichts  Bemerkenswerthes. 

Fall  4.    C.  P.,  20  J.,  s.  2.  1.  97. 

Mittelgrosse,  kräftig  gebaute,  gut  genährte  weibliche  Leiche. 

I>ie  Brustorgane  erscheinen  bis  auf  eine  starke  venöse  Hyperämie 
beider  Lungen  und  Tereinselter  punktförmiger  Hämorrhagien  unter  der 
Pleura  puhnonalis  ohne  Veränderungen. 

Nach  Eröühung  der  Bauchhöhle  zeigte  sich,  dass  die  Längsachse  des 
Köxpers  und  des  Uterus  einen  spitzen  Winkel  von  etwa  40°  miteinander 
bflden.  Der  Fundus  uteri  ist  in  seiner  ganzen  Fläche  von  der  Unter- 
gehe der  Leber  und  Gallenblase  bedeckt,  an  der  linken  Seite  liegt  der 
Best  der  Leber  dazwischen,  der  linke  Rand  des  Fundus  liegt  etwas  late- 
nlviits  Ton  der  Medianlinie  und  wird  flankirt  von  dem  fast  senkrecht 
dlrober  gehenden  Colon  transversum.  Letzteres  schlägt  sich  aber  in  der 
vorderen  Axillarlinie  schlingenförmig  um,  läuft  mit  dem  absteigenden 
Schenkel  fast  parallel  und  verliert  sich  nach  oben  und  Unks  im  linken 
Bjpochondrimn.  In  der  Oberbauchgegend  sieht  man  nur  einen  ganz 
deinen  Abschnitt  der  Leber,  deren  Gewebe  durch  helle  Lehmfarbe  auf- 
^t  Ihr  linker  Lappen  überdeckt  den  Magen  so  vollständig,  dass  von 
^  keine  Spur  gesehen  werden  kann. 

^ilz  12,5  :  8^ :  4  cm.  Pulpa  massig  vorquellend,  dunkelblauroth, 
follile]  undeutlich. 

Beide  Nebennieren  klein,  von  normaler  Beschaffenheit 

Beide  Nieren  nicht  vergrössert  (10,6:6,7:2,7).  Kapsel  leicht  ab- 
^'hbar,  Oberfläche  hell  lehmfarben,  im  Ganzen  glatt,  dazwischen  ver- 
einzelte theils  gruben-,  teils  trichterförmige  Einsenkuntren. 
Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  die  Rinde  deutlich  verschmälert,  wenige 
^Uimeter  breit,  die  Columnae  Bertini  dagegen  kaum  vermindert,  beide 
^Idchmässig  grau  gefärbt,  sich  scharf  abhebend  gegen  die  dunkelrothen 
^^vkkegeL  Kelche  und  Becken  links  massig,  rechts  weit  stärker  er- 
weitert Der  unke  Ureter  kaum  auf  das  Doppelte,  der  rechte  auf  Blei- 
^dieke  erweitert.  Auch  sind  rechts  einige  Kelche  so  stark  abgeflacht, 
^  ihr  Contour  zur  Oberfläche  concentrisch,  hie  und  da  sogar  concav 
Terlluft, 

Im  Harnblasengrunde  ist  noch  etwas  Urin  enthalten. 

Scheiden  Schleimhaut  blassbläulich,  Muttermund  f&r  die  Finger- 
sp*Hte  eben  durchgängig,  aus   demselben  hängt  ein  Schleimpfropf  heraus. 
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Die  Leber  ('28^:  18,  im  rechten  10,4,  im  linken,  dicker  rechts  10,6^ 
links  2,1 --4,7).  An  der  Oberfl&che  des  oberen  Theiles  des  rechten  Lappens 
nimmt  man  eine  schwache  blftulichrothe  Sprenkelang  wahr,  fthnlich  an  der 
unteren  Fl&che  des  linken,  jedoch  weder  von  Dellen-Bildung,  nocb  von 
weicher  Consisteni  begleitet. 

Ein  dicht  anter  der  Oberflftche  angelegter  Parallelschnitt  legt  bereits 
ein  Gewebe  fisei,  welches  fördas  blosse  Auge  in  nichts  Ton  dem  fiblichen 
Aussehen  abtreicht  Man  sieht  ungewöhnlich  deutliche  Haskätnnssieichnung, 
wobei  im  Centram  jeweils  ein  grober,  grünlichbrauner  Fleck  sichtbar 
wird,  umringt  von  hellgraugelbem  Gewebe.  Aber  auch  die  Pfortader- 
verzweigungen sind  als  feinste  Pünktchen  deutlich  unterscheidbar.  Im 
Ganzen  ist  der  Blutgehalt  der  Leber  geringer  als  normal,  indem  auch 
den  dunkleren  centralen  Flecken  jede  Beimischung  von  Roth  mangelt. 
Consistenz  der  Leber  ist  schlaffer  als  normal. 

Gehirn:  Im  vorderen  Theilc  des  linken  Streif enhugels  ein  erbsen- 
grosser,  himbeerroth  gef&rbter  Ueerd,  in  dessen  Bereich  das  Gewebe 
leicht  gescheckt  aussieht.  Er  setzt  sich  sehr  scharf  gegen  die  blasse 
graue  Substanz  ab;  weder  an  der  symmetrischen  Stelle  des  rechten 
Corpus  striatum,  noch  an  irgend  einer  anderen  Stelle  der  centralen  Ganglien 
ist  ein  derartiger  Heerd  wahrzunehmen,  sondern  nur  grosse  Bl&sse. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  Leber  zeigt  relativ  wenig  Ver- 
änderungen, hauptsächlich  Verfettung  der  Leberzellen,  besonders  stark 
ausgeprägt  im  Centrum  der  Acini:  daneben  sieht  man  geringe  Ansamm- 
lung rother  Blutkörperchen,  hie  und  da  Gallenpigmentkörper. 

Schwer  betroffen  sind  die  Nieren:  Ausgedehnte  fettige  Degeneration 
der  Bindenschicht,  insbesondere  der  Epithellen  der  Tubali  contorti  und 
weiterhin  auch  der  geraden  Hamkanälchen.  Die  Glomeruli  geschrumpft» 
zum  Theil  ganz  verödet,  enthalten  Exsudationen  im  Eapselraume.  An 
den  schon  mit  blossem  Auge  bemerkbaren  tiefen  Einsenkungen  der  Eind«>! 
findet  sich  ein  faseriges  narbenähnliches  Gewebe,  das  bis  in  die  Pyramiden- 
Zone  hinabreicht.  Die  geraden  Hamkanälchen  erscheinen  fast  durchweg 
bis  zu  den  Pyramidenspitzen  hinab  ausgefallt  mit  Gylindem. 

Im  Herzmuskel  sind  nur  vereinzelte  Muskelbündel  verfettet,  daneb en 
kleinere  heerdfSrmige  Blutungen. 

Fall  6.    A.  G.,  89  J.,  s.  8.  2.  97. 

Herz  von  normaler  Grösse,  Muskulatur  zeigt  fieckweise  Yerfettung^. 

Die  linke  Lunge  ist  an  ihrer  Spitze  der  Pleura  costalis  fest  ad- 
härent ;  die  Oberfläche  lässt  im  Unterlappen  stark  geblähte  prominirende 
Lobuli  erkennen.  Das  Gewebe  fühlt  sich  bis  auf  die  Spitze  und  eine 
cirumscripte  Partie  an  der  Basis  absolut  luftleer  an.  Diese  an  der  Basi^ 
gelegene  Partie,  welche  mehrere  Lobuli  einnimmt,  zeigt  eine  stärkere  Ia- 
jection  an  der  Pleura  und  ihrer  Grenze,  piominirt  leicht  und  zeigt  aal 
dem  Schnitt  ein  mehr  graurothes  Aussehen.  Sie  ^tleert  an  einer  Bchari 
umschriebenen    Stelle    rahmigen    gelben  Eiter,   der  aus  einer  banfkom^ 
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grossen  Höhle  sn  dimgen  seheint.  Aehnlicho  solche  bis  erbtetigzosM 
Heerde  finden  sich  auch  noch  in  nftchster  Nachl^airschaft  und  ieige&  im 
Centrom  den  stark  erweiterten  Bronchus.  Die  graae  bis  graurdthe  Sehnitt- 
fliehe  der  Lnnge  ist  ftossexst  trocken;  nur  auf  starken  Druck  entleert  sich 
tos  den  Bronchien  zlhes,  eiterfthnliches  Secret  und  aus  den  Gefissw  eine 
minimale  Menge  von  Blut.  Die  schon  beschriebenen  Heerde  der  Lunge 
and  ausschliesslich  auf  den  Unterlippen  nahe  der  Basis  besehrlnkt.  Im 
Oberkppen  ist  die  SpitziB  in  ein  schwieliges  grauschiefriges  Gewebe  Ubh 
gewandelt,  in  dem  man  eine  etwa  hanfkomgrosse  kreidige  Partie  findet. 

Die  rechte  Lunge  im  Bereiche  des  Mittellappens  durch  einige 
Bindegewebsstrftnge  der  Pleura  adhärent,  seigt  ebenfalls  stftrker  gelbliche 
Partien  im  Torderen  Bande  des  Ober*  und  ünteriappens  und  auch  des 
Kittellappens.  Bis  auf  einige  ältere  flache  Yerdichtungen  an  der  Spitie 
leigt  das  Gewebe  des  Oberlappens  und  auch  des  Mittellappens  sich  dureh- 
setit  Ton  derb  anzufühlenden,  etwa  hanfkom-  bis  erbsengrossen  Heerdohen, 
die  sich  auf  der  Schnittfläche  als  erweiterte  Bronchien,  umgeben  Ton 
sehwaizrothem  luftleeren  Gewebe,  erweisen.  Besonders  häufig  sind  diese 
Heerde  im  Mittel-,  weniger  im  Unterlappen.  Die  Bronchien  sind  hier 
ebenso,  wie  Unks,  stark  erweitert,  mit  zäh  haftendem  eiterähnlichem  Seeret 
aagefSllt,  ihre  Schleimhaut  blass,  etwas  geschwollen;  Bronohialdrü^eu 
«^ts  Teigrössert,  schwarz  pigmentirt. 

Kehlkopf  und  Bronchien  zeigen  äussmt  blasse  Schleimhaut,  sonst 
toe Veränderungen.  Schleimhaut  des  Ph ar  jnx  bläuliohblass,  Oesa^hagUB- 
Schleimhaut  sehr  hlass,  sonst  normal.    Die  Halsgefässe  blutleer. 

Die  Bauchdecken  sind  ziemlich  dfinn,  Muskulatur  von  rother  Farbe. 

Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  überragt  die  Leber  den  Rippen- 
bogen nicht,  der  stark  aufgetriebene  Magen  schneidet  mit  der  unteren 
Grenze  des  Rippenbogens  ab.  Lufthaltige  Dnnndarmschlingen  finden  sich 
nor  im  linken  Hjpochondrium  Tom  Netz  überlagert.  Das  Ooi'cum  ist  stark 
gebUht,  Ton  ihm  aus  ziehen  bindegewebige  Stränge  am  Peritoneum  parie- 
t^e  nach  dem  Colon  ascendens.  Peritoneum  parietale  namentUeh  an  den 
vorderen  Bauchdecken  beträchtlich  verdickt,  der  Uterus  etwa  kindskopf- 
gTOsa,  reicht  bis  zum  unteren  Bande  des  Nabels  und  überlagert  mit  seinem 
Fandos  den  Eingang  zum  Becken  fast  total.  Er  ist  mit  seiner  linken 
Kante  etwas  nach  vom  gedreht.  Lage  der  übrigen  Baneheingeweide 
üonnaL 

Leber  etwas  verkleinert,  zeigt  über  dem  rechten  Lappen  eine  geringe 
F&ltelung  der  Oberfläche  an  der  Kuppe,  stärker  am  Rande  des  linken 
Uppens,  wo  die  Oberfläche  fast  kömig  aussieht.  Parallel  dem  unteren 
Sude  des  rechten  Lappens  verläuft  eine  breite  Furche,  die  einen  6  mm 
breiten  Lappen  leicht  abschnürt  und  in  der  der  Kapselüberzug  mächtig 
Teidickt  ist  Sonst  ist  die  Leberoberfläche  graublassroth^  bedeckt  von 
i^ldreiehen  lichteren,  ins  Gelbliche  spielenden  und  zahlreichen,  rothen 
^[cerden.  Letztere  sind  bald  stecknadelkopfgross,  bald  etwas,  grösser» 
Webe  dicht  gedrängt,  z.:Th.  conflnirend  in  besonders  reichlicher  Anzahl 
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fiber  der  oberen  Flftche  des  rechten  Lappens  nnd  am  Lobns  Spigeli, 
weniger  reicblich  anf  der  unteren  Fläche. 

Die  Schnittfl&che  der  Leber  hat  ein  granbrannes,  etwas  grünlich 
Bcbimmemdes  Aasseben  nnd  zeigt  deutlich  erkennbare  Adni,  die  im  Gen- 
tmm  mehr  bräunlich,  nach  der  Peripherie  zu  mehr  grau  aussehen.  Ab 
nnd  zu  sieht  man  blassvioletrothe,  etwa  einen  Leberadnus  einnehmende 
Heerde  inmitten  des  Parenchyms.  Einschnitte  auf  die  oben  beschriebenen 
rothen  Heerde  der  Leberkapsel  zeigen  ein  stark  injicirtes  Gef&ss,  umgeben 
von  mattviolettrothem  Hofe,  ähnlich  den  wenigen  Heerden,  die  im  Paren- 
chym  zu  sehen  sind. 

Grösse  der  Leber:  8  :  17,  12  :  16,  iVi :  7  cm. 

Linke  Niere  klein,  10,5:8  cm,  Kapsel  leicht  abziehbar.  Die  blass- 
rotho  Oberfläche  ist  bedockt  Ton  zahlreichen,  ziemlich  tiefen  Narben,  die 
stark  injicirt  sind  und  stellenweise  ein  weissliches,  schneeig  glänzendes 
Centmm  besitzen.  Das  übrige  Gewebe  erscheint  leicht  granulirt,  seine 
Consistenz  ziemlich  derb,  dabei  lappig. 

Anf  der  blassrothen  Schnittfläche  zeigt  sich  in  einzelnen  Bezirken 
eine  deutliche  Verschmälerung  der  Rinde  (3  mm),  deren  breitester  Durch- 
messer  überhaupt  nur  6  mm  beträgt  Die  Papillen  setzen  sich  nur  wenig 
scharf  von  der  Kinde  ab  und  zeigen  an  den  Spitzen  eine  feine,  glänzend 
weisse  Streifung.  An  dieser  Niere,  wie  an  der  rechten  bemerkt  man  in 
grosser  Anzahl  leicht  granulirende,  unregelmässig  begrenzte  Heerde,  die 
anf  dem  Durchschnitt  wie  ans  kleinen  grauweissen  Knötchen  und  Streifen 
zusammengesetzt  erscheinen  und  in  welchen  sich  ein  stark  injicirtes  Ge- 
fftss  findet  Im  übrigen  bietet  die  rechte  Niere  dasselbe  Bild  wie  die 
linke. 

In  beiden  Nierenbecken  sieht  man  ganz  vereinzelte  kleine 
Blutungen. 

Milz  ist  leicht  vergrössert,  von  ziemlich  derber  Consistenz  und  blass* 
rother  Schnittfläche,  in  welcher  die  folliculäre  Zeichnung  deutlich  hervor- 
tritt Die  Schleimhaut  des  Dickdarmes  ist  hochgradig  blass,  von  einzelnen 
lebhaft  injioirten  Partieen  unterbrochen. 

Dünndarmschleimhaut  ebenfalls  sehr  blass,  zeigt  sonst  keinerlei 
Besonderheiten,  namentlich  sind  nirgends  Narben  zu  finden.  Nur  im 
Jejunnm  finden  sich,  besonders  auf  die  Höhe  der  Falten  beschränkt, 
mehrfach  petechiale  Blutungen  in  einer  Strecke  von  etwa  76  cm.  Das 
sehr  lange,  verhältnissmässig  fettreiche  Mesenterium  zeigt  vereinzelte,  bis 
kirschgrosse  unrcgelmässige  harte  Drüsen. 

In  der  contrahirten  Blase  findet  sich  nur  sehr  wenig  trüber  Urin,  ihre 
Schleimhaut  ist  blass  ohne  Veränderungen. 

Introitus  vaginae  sehr  weit,  die  Wand  durchsetzt  von  kleinsten 
Blutungen.  Der  äussere  Muttermund  bequem  für  ö  I<Hnger  durch- 
gängig; sein  von  tiefen  Furchen,  und  an  der  vorderen  Wand  auch  von 
einzelnen  flachen  Einrissen,  durchsetztes  Gewebe  zeigt  sich  hochgradig 
ödematös  durchtränkt;   die  Drüsen  sind  hier  als  erweiterte,  stark  steck- 
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nadelkopfinrosse  and  noch  grössere,  mit  klarem  Inhalt  erfüllte  Cysten  er- 
kennbar. Nach  dem  Genrikanal  za  ist  die  Schleimhaat  bläulich  roth, 
Ton  gnaen  Falten  und  Buckeln  bedeckt 

Linge  des  Uterus  vom  äusseren  Muttermund  bis  zum  Fundus  25  cm, 
woTon  1&,5  auf  die  Entfernung  zwischen  letzterem  und  dem  inneren  Mutter- 
mund fallen;  seine  Breite  dicht  unter  der  Abgangsstelle  der  Tuben 
U  cm,  die  Dicke  der  vorderen  Wand  2,7  cm,  am  Fundus  etwa  2  cm.  Das 
erweiterte  Carum  uteri  ist  erfüllt  Ton  locker  anhaftenden  Blutgerinnseln, 
nach  deren  Entfernung  an  der  hinteren  Wand  die  Placentarstelle  sichtbar 
wird.  Hier  erscheint  die  Uteruswand  unregelmässig  hdckrig,  wen  kleinen 
Blotangea  durchsetzt,  mit  feinen  Membranen  und  Flocken,  oder  mit  Blut- 
gerinnseln  bedeckt  Diese  Veränderungen  greifen  auf  die  Vorderwand  des 
Uterus  über;  der  übrige  Theil  desselben,  namentlich  die  Vorderwand 
imd  die  beiden  Kanten,  zeigen  eine  ausgesprochene  Grünfärbung  der 
Schleimhaut,  und  zwar  sieht  sie  eigenthümlich  gefältelt  und  gekörnt,  z.  Th. 
eystisch  emporgehoben  aus  und  es  lässt  sich  überall  eine  grüne,  leicht 
zeireissliche  Membran  von  der  Uteruswand  abheben.  Der  Cervikalkanal 
ist  gänzlich  frei  tou  derartigen  Auflagerungen. 

B«iide  Ligg.  rotunda  sieht  man  als  etwa  bleistiftstarke  Stränge  aus  der 
Uteraswand  herYortreten. 

Das  rechte  Ovarium  ist  hochgradig  atrophisch  und  wird  nur  bei 
Emporheben  der  Peritonealfalte  in  seiner  Configuration  erkennbar.  Auch 
du  linke  Ovarium  ist  klein  und  enthält  ein  etwa  erbsengrosses  Corpus 
lotemn. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  am  frischen  Schnitte  lieferte 
folgendes  Besultat: 

Die  Nieren  zeigen  eine  äusserst  feinkörnige  Verfettung  in  den  Tubul. 
coDtoiti,  welche  auf  einzelne  Tubuli  beschränkt,  so  hochgradig  wird,  dass 
diese  ein  direct  schwarzes  Aussehen  bieten.  In  gleicher  Weise  finden  sich 
ui  einzelnen  geraden  Hamkanälchen  die  Epithelien  verändert.  Die  oben 
beschriebenen  grauweissen  Heerde  in  den  Nieren  erweisen  sich  als  Infiltrate 
von  Bundzellen,  Epitheloid-  und  Biesenzellen  mit  beginnender  Verkäsung. 

Die  Leber  lässt  nur  wenig  von  Verfettung  erkennen,  ihre  Zellen  ent- 
lialten  besonders  stark  in  der  Umgebung  der  Venae  centrales  grobkörniges, 
braongelbes  Pigment;  das  Protoplasma  der  Zellen  zeigt  eine  Trübung, 
welche  auf  Znsatz  von  Essigsäure  schwindet 

An  gehärteten  (Sublimat -Alkohol -Müller-)  Präparaten  zeigen  sich 
ausgedehnte  ältere  Schrumpfungsprocesse  in  den  Nieren.  Die  Qlomeruli 
sind  hier  bis  auf  V,  ihres  gewöhnlichen  Umfanges  reducirt,  zum  Theil 
giaz  geschwunden,  so  dass  sie  in  einigen  Gesichtsfeldern  gänzlich 
Termisat  werden.  An  den  noch  erhaltenen  sieht  man  Exsudate  im 
EapseJramn,  mit  starker  Compression  des  Gefässknäuels,  Schwund  der 
Keine  nnd  Verfettung  an  den  Capillarzellen.  Die  Epithelien  der  ge- 
vimdenen  und  geraden  Ean&lchen  bieten  alle  Stadien  der  Degeneration 
bis  zur  wolligen  Nekrose  dar,  während  das  Lumen  unregelmässig  erweitert, 
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yerzerrt  and  Ton  Gerinnongsmassen  erf&llt  ist,  denen  Zeiltiftinmer,  den 
abgestOBsenen  Epithelien  entstami^end,  beigemischt  sind.  Derartige  Ans- 
follangsmassen  sind  bis  in  die  Pyramidenregion  hinab  in  den  grösseren 
Sammehröhren  zu  rerfolgen.  Hie  und  da  erseheinen  aneh  Blntongen  im 
Parenehjm,  femer  in  mehreren  Stellen  kleinielüge  Infiltrati<msheerde,  nm 
bindegewebige  Strftnge  herom  angeordnet,  welch  letztere  radiären  Yeiianf 
zeigen. 

In  der  Bindenschicht,  sowie  in  den  Pyramidenspitzen  tritt  heerd- 
weise  Kalkablagernng  auf. 

Der  Herzmuskel  zeigt  ansgedehnte  Verfettnng,  daneben  kleine 
Blntongen  zwischen  den  einzelnen  Hnskelzfigen  eingestreut  Auffallend 
sind  eine  Anzahl  unregelmftssiger  Heerde,  die  bei  Hämatozylinflrbnng  als 
nndentlich  begrenzte,  tief  dunkelblane  Flecken  hervortreten.  Dieselben 
erweisen  sich  als  Kalkablagerungen.  In  ihrer  nftchsten  Umgebung  trifft 
man  kleinzellige  Infiltrationsheerde. 

In  der  Milz  sind  ausser  vereinzelten  Blutungen  innerhalb  der  FoUikel, 
sowie  in  ihrer  Peripherie,  keine  Yerftnderungen  Wahrzunehmen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Leber  fallen  die  oben 
genannten  grangelblichen  Heerde  schon  durch  ihre  blasse  F&rbung,  gegen- 
über dem  scharf  tingirten  (HftmatoxjL-Eos.)  übrigen  Leberparenchjm  auf. 
Sie  nehmen  meist  einen  Acinus  oder  noch  dessen  anliegende  Kachbarschalt 
ein.  Hier  sind  die  Leberzellen  zum  grössten  Theile  stark  degenerirt^  kanm 
noch  ftrbbar,  kernlos  und  nach  der  Mitte  der  Heerde  zu  als  detritas&hn- 
liehe  kömige  Masse  zerfallen.  An  solchen  Stellen  erscheint  zwischen  den 
Leberzellen  Blutanhftufung  sowie  Eömer  und  Schollen  von  Gallenpigment 
An  den  Blutgefässen  sind  gröbere  Veränderungen  nicht  wahmehmbar;  im 
Lumen  einiger  finden  sich  neben  rothen  und  weissen  Blutkörperchen 
Leberzellen  einzeln  und  in  Gmppen  gelagert  Thrombenbildungen  konnten 
auch  bei  Durchsicht  einer  Menge  von  Präparaten  nicht  beobachtet  werden^ 
auch  sind  die  erwähnten  necrotischen  Heerde  nur  vereinzelt  und  erst  nach 
Durchmusterang  einer  grösseren  Anzahl  von  Objecten  anzutreffen. 

Die  Lungen  zeigten  die  schon  erwähnten  Veränderungen.  lieber- 
zellen-Embolien  wurde  nicht  gesehen,  jedoch  in  einigen  Bildern  vereinzelte 
sehr  grosse  Zellen  mit  unregelmässigeu  gelappten,  Kernen,  welche  den 
anderweitig  beobachteten  „Knochenmarksriesenzellen"  entsprechen  dürften. 

Fall  G.    P.L,  28  J.,  s.  22.  2.  98. 

Herz  von  gewöhnlicher  Grösse,  die  Muskulatur  zeigt  stellenweise 
deutliche  Fettzeichnung. 

Die  linke  Lunge  zeigt  geringes  Emphysem  im  Oberlappen  und  an 
der  Lingula,  auf  dem  Durchschnitt  ist  das  Lungenparenchym  von  hellrother 
Färbung,  Luftgehalt  vermindert  Im  oberen  Theile  des  Unteriappena  ist 
es  derb,  infiltrirt  von  der  Schnittfläche  ergiesst  sich  reichlich  blnüg- 
schaumige  Flüssigkeit. 

In   der  rechten  Lunge  ist  sowohl  im  Ober-  wie  im  Unterlappen 
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eine  Verdichtimg  des  Pftrenchyms  beinerkbar,  welches  sich  derb,  infiltrirt^ 
aoföhlt;  hier  ist  der  Laftgehalt  sehr  herabgesetst 

Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut  geröthet,  mit  schaumigem 
Secret  bedeckt. 

Bei  £töfiiitmg  der  Bauchhöhle  wölben  sich  die  stark  geblähten  Dfinn- 
darmschlingen  vor.  Im  Becken  ragt  der  18  cm  lange  und  12  cm  breite 
Utenu  bis  zur  Verbindungslinie  der  beiden  Spinae  il.  a.  snp.  empor.  Er 
steht  schrig  sur  LSngsachse  des  Körpers  nach  links  hinübergewandt,  um 
seiae  eigene  Längsachse  gedreht,  so  dass  die  rechte  Tubenecke  nach  ?oni 
gerichtet  ist  Die  Lage  der  übrigen  Bauchorgane  ist  ohne  besondere  Ver- 
indernngen.    Das  Peritoneum  ist  überall  vollkommen  intact. 

Die  Mils  (1*2 :9:3  cm)  zeigt  glatte  Oberfläche,  auf  dem  Durchschnitt 
bknröthlicho  Färbung,  Trabekel  und  Follikel  deutlich  sichtbar. 

Leber- nicht  vergrössert  (grösster  Breitendurchmesser  29  cm,  grösster 
Tiefendnrchmesser  des  rechten  Lappens  20  cm,  des  linken  13  cm,  Dicke 
rechts  7,5  cm,  links  4,8  cm).  Oberfläche  glatt  und  glänzend,  von  durchweg 
hellgelber  Farbe;  nur  am  äusseren  vorderen  Rande  des  rechten  Lappeoa 
finden  sich  unter  der  Serosa  durchschimmernd  unregelmässige  dunkekothe 
Ponkte  in  das  Gewebe  eingestreut  Auf  dem  Durchschnitt  ist  daa 
Parenchjm  von  hellgelber  Farbe,  die  acinöse  Zeichnung  ohne  Besonder- 
heiten. Blutungen  sind  im  Leberparenchym  auch  auf  einer  grossen  Reihe 
Ton  Durchschnitten  nicht  zu  finden. 

Gallenblase  ist  strotzend  gefüllt  mit  dunkelgrüner,  ziemlich  dick- 
flüssiger, schleimiger  Galle,  die  sich  bei  Druck  auf  den  Fundus  im  Strahle 
ans  dem  Ductus  choledochus  entleert.    Beide  Nebennieren  normal. 

Linke  Niere  (11 27:  3,6  cm),  die  rechte  annähernd  gleich  gross» 
Nierenbecken  beiderseits  erweitert;  Oberfläche  der  Nieren  glatt,  Kapsel 
leicht  »bsiehbar.  Farbe  der  Oberfläche  gelbröthlich,  Schnittfläche:  auf  dem 
Durchschnitt  erscheint  die  Riadonsubstanz  abwechselnd  weissgelblich  und 
gelbröthlich  gestreift,  Pyramiden  dunkelblauroth.  Bei  mikroskopischer 
Untersuchung  findet  man  sehr  starke  diffuse  Fettdegeneration  der  Rinden- 
sobstanz,  besonders  scharf  ausgeprägt  in  den  Schleifenschenkeln  und 
Tabolia  rect 

Beide  Ureteren  zu  Kleinfingerstärke  erweitert,  die  Venae  spermat 
zu  dicken,  prall  gefüllten  Strängen  ausgedehnt 

Harnblase  ziemlich  stark  gefüllt,  im  Fundus  einzelne  Schlcimhaut- 
blutungen.    Im  Uebrigen  ist  die  Schleimhaut  blass. 

Der  Uterus  wird  in  gewöhnlicher  Weise  eröffiiet,  er  misst  vom 
Cervix  bis  Fundus  20,2  cm,  grösste  Breite  im  Fundus  22  cm;  pathologische 
Veränderungen  an  dem  Organ  nicht  zu  constatiren. 

Die  übrigen  Organe,  sowie  das  ausgetragene  Kind,  erschienen  von 
normalem  Aussehen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Nieron  zeigt  neben  Verfettung 
der  Epithelied  und  kleinen  Uämorrhagien,  starke  Schrumpfung  einzelner 
Glomeruli,  mit  Verkalkung   bis  zu  völliger  Atrophie,  dio  Bowman*sche 
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Kapsel  ist  alsdann  erfüllt  von  homogenen  Gerinnangs^Massen,  die  hünfig 
Kalkkonkremente  enthalten. 

Desgleichen  wird  auch  stellenweise  Schwand  der  Epi^elien  der 
geraden  Hamkan&lchen  beobachtet,  deren  Lumen  mit  Blutkörperehen- 
Oylindem  gefallt  ist.  In  den  Papillenspitzen  finden  sich  hier  und  da 
Verkalkungsheerde. 

In  der  Leber  sieht  man  neben  geringer  fettiger  Degeneration  der 
Leberzellen  vereinzelte  Hfimorrhagien  zwischen  einzelnen  Zellbalken. 
Grössere  Blutungen  oder  nekrotische  Heerde  wurden  nicht  beobachtet. 

In  den  Lungen  sind  nur  an  den  verdichteten  Stellen  kleine  bronchi- 
pneumonische  Heerde,  sonst  keine  Veränderungen  bemerkbar. 

Die  Yorstehende  Untersuchung  lehrt  nun^  dass  sämmt- 
liehe  der  angeführten  Eclamptischen  an  Nierenerkrankungen 
gelitten  hatten  und  diese  Organe  weitaus  die  schwersten 
Veränderungen  zeigten. 

Ausserdem  ergiebt  die  vorangehende  Schilderung  bei 
einem  Theil  der  Fälle  Blutungen  und  Nekrosen  in  der  Leber, 
sowie,  wenn  auch  nur  selten,  Verschleppungen  von  Leber- 
und Knochenmark -Riesenzellen.  Schliesslich  wurden  auch 
Blutungen  im  Gehirn  angetroffen. 

Dagegen  wurden  Erkrankungen  der  Placenta  oder  des 
Kindes  nirgends  gefunden. 

Es  wird  nunmehr  die  Aufgabe  des  folgenden  Abschnittes 
sein,  die  näheren  Beziehungen  dieser  anatomischen  Befunde 
einzelner  Organe  zu  dem  Krankheitsbilde  zu  untersuchen. 

Wie  schon  hervorgehoben,  bildete  die  Affection  der 
Nieren  den  Mittelpunkt  der  Obduktions-Bofunde.  Es  soll 
daher  dieses  Organ  zunächst  hierbei  Berücksichtigung  finden. 

Im  Hinblick  darauf^  dass  alle  die  vorhergenannten  Autoren 
durchweg  eine  schwere  Affection  der  Nieren  im  engsten 
Zusammenhange  mit  den  eclamptischen  Zuständen  beobachtet, 
haben,  drängt  sich  die  Frage  auf,  welche  Eigenthümlichkeitea 
das  klinisch-anatomische  Bild  dieser  Nephritis  darbiete.  Denn 
auch  diejenigen,  welche  der  Eclampsie  einen  wesentlich 
renalen  Ursprung  zuschreiben,  leugnen  doch  nicht,  dass  die 
sie  begleitenden  Symptome  von  denen  der  Urämie  in  mancher 
Beziehung  abweichen. 

So  ergiebt  die  Prüfung  des  Harns  grosse  Verschieden- 
heiten sowohl  in  Bezug  auf  seine  tägliche  Menge  (Oligurie 
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bis  gänzliche  Anurie),  als  auch  seine  körperlichen  Bei- 
mengungen. Hier  wurden  Cylinder  (epitheliale  und  hyaline), 
femer  häufig  Blutkörperchen  in  fast  allen  Fällen  beobachtet. 
Ebenso  oft  ist  die  Anwesenheit  yon  Albumen,  meist  in 
hohen  Procentzahlen,  constatirt. 

Die  Symptome  dieser  Nierenerkrankungen  äussern  sich 
in  Erbrechen,  Oedemen,  Benommenheit  bis  zu  tiefem  Coma, 
schliesslich  in  für  das  ganze  Krankheitsbild  charakteristischen 
Convulsionen,  deren  Häufigkeit  grossen  Schwankungen  unter- 
worfen ist:  also  Symptome,  welche  man  sonst  schwere  paren- 
chymatöse Nephritiden  begleiten  sieht. 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung  indess  überrascht  die 
grosse  Mannichfaltigkeit  der  Befunde: 

Zunächst  kaum  yergrösserte  Nieren  mit  glatter  Oberfläche, 
bis  zu  Hämorrhagien  sich  steigernde  Hyperämien  im  Pa- 
rencbym,  dem  Nierenbecken  und  den  üreteren.  Daneben 
ödematöse  Schwellung  des  allgemein  anämischen  Parenchyms, 
verbunden  mit  beträchtlicher,  zuweilen  das  Doppelte  der 
normalen  Maasse  erreichender  Yergrösserung  des  Gesammt- 
organs. 

Ausser  diesen  Zeichen  einer  acuten  Nierenentzündung 
sieht  man  aber  auch  geschrumpfte  Nieren  mit  cystischer  De- 
generation und  starker  Verkalkung  der  Olomeruli  und  ge- 
raden Harnkanälchen,  also  Organe,  in  denen  es  sich  zweifel- 
los um  das  Recidiv  eines  Leidens  handelt,  welches  sie  schon 
früher  heimgesucht  hatte.  Dem  entsprechend  ist  auch  da» 
mikroskopische  Bild  bei  den  einzelnen  Fällen  ein  sehr  wechsel- 
rulles:  Meistens  frische  Glomerulo-Nephritis  mit  schweren 
Parenchymveränderungen,  Trübungen  der  Epithelien,  theil- 
weise  ausgedehnte  Verfettimg  derselben  (Leyden),  anderer- 
seits YöUige  Nekrose  der  Epithelien  (von  Schmorl  in  17 
Fällen  beobachtet)  und  als  charakteristisches  Merkmal  der 
Eclampsie  -  Niere  hervorgehobene  Verstopfungen  der  Glome- 
roluBschliugen  zum  Theil  durch  Parenchymzellenembolien, 
sowie  Exsndationen  im  Kapselraume  der  Gefässknäuel  und 
ier  Harnkanälchen  sind  von  mehreren  Beobachtern  erwähnt. 
Klebs^)  sah  Kernschwund  in  den  Epithelien  der  gewundenen 

')  Klebs:   Ziegler's  Beiträge,  Bd.  UI,  1888. 
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und  geraden  Harnkanälchen,  ähnlich  dem  mikroskopischen 
Befunde  bei  der  Cholera-Niere.  Von  Schmorl  sind  noch 
hyaline  Thromben  in  den  Vasa  recta  (als  wandständige  Ab- 
lagerungen) Yon  Blutplättchen,  stellenweise  yermischt  mit 
Leberzellen,  beschrieben.  Zahlreich  sind  endlich  ältere  In- 
farkt-Narben, sowie  schwere  Schrnmpfungsprocesse  als  Re- 
siduen früherer  Nephritiden  oft  mit  frischen,  erst  mit  der 
letzten  GraTidität  entstandenen  Entzündungsheerden  erwähnt. 

Entsprechend  dieser  ausserordentlichen  Mannichfaltigkeit 
der  NierenaflPectionen  bieten  auch  in  den  meiner  Unter- 
suchung zu  Grunde  gelegten  9  Fällen  die  Nieren  die  auf- 
fallendsten Verschiedenheiten  in  ihrem  anatomischen 
Verhalten  dar,  wie  in  der  vorangehenden  Darstellung  aus- 
führlich geschildert  wurde  (S.  193—214). 

Gleichfalls  schwere  Läsionen  eines  der  für  den  ge- 
sammten  StoflPwechsel  wichtigsten  Organe  haben  Unter- 
suchungen Eclamptischer  in  neuester  Zeit  eingehend  berich- 
tet, nämlich  Afifectionen  der  Leber,  zumal  sie  auch  für  die 
weiterhin  zu  erörternde  Verschleppung  zelliger  Elemente 
sorgfältig  in  Betracht  zu  ziehen  sind.  Dieselben  sollen  im 
Folgenden  erörtert  werden. 

2.  Veränderungen    an    der  Leber   und    die  möglicher- 
weise damit  im  Zusammenhange  stehenden  Zell- 
verschleppungen. 

Jürgens  *)  beobachtete  bei  Krampfzuständen  (Delirium 
tremen8)Nekro8en  desLeberparenchyms  neben  Verschleppungen 
von  Leberzellen  nach  den  Lungencapillaren.  Klebs  *J  gab 
zuerst  eine  ausführliche  Schilderung  von  Veränderungen  des 
Leberparenchyms  bei  der  Eclampsie.  Er  sah  bei  eclamp- 
tischen  Schwangeren  die  gelbe  Atrophie  der  Leber,  verbunden 
mit  Blutungen  im  Parenchym  derselben,  welche  sowohl 
subserös,  als  auch  in  den  tieferen  Gewebsschichten  dieses 
Organs  lagen,  zum  Unterschiede  von  der  Phosphorleber,  wo 
solche    Hämorrhagien    meistens    oberflächlich    gelegen    sind. 

')  Jürgens:  Berliner  Klinische  Wochenschrift  1886,  S.  876. 
«)  Klebs:  Zieglcr's  Beitrage,  Bd,  III,  1888. 
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Mikroskopisch  zeigten  sich  an  diesen  Stellen  Blutergüsse, 
welche,  zwischen  den  Leberzellen  liegend,  diese  von  einander 
drängen,  die  Leberzellbalken  stellenweise  durchbrechen,  so 
dass  hier  die  Leberzellen  allseitig  vjou  rothen  Blutkörperchen 
umgeben  sind.  Theilweise  zeigen  die  einzelnen  Zellen  Kern- 
nekrose.  Ausser  diesen  Blutungen  fanden  sich  Thromben- 
bildangen  in  den  benachbarten  Blutgefässen,  fast  ausschliess- 
lich in  den  Pfortaderzweigen  („autochthone  Blutplättchen- 
thromben'').  Derartige  ausgedehnte  Blutungen  waren  bereits 
Torher  von  französischen  Beobachtern  in  der  Leber  und  dem 
Gehirn  Eclamptischer  beschrieben  worden  (Chenet  und 
Queun*),  Molas"),  Regy*).  Auch  bei  späteren  Unter- 
suchungen sind  sie  als  der  Eclampsie-Leber  eigenthümlich 
bezeichnet  worden.  Pilliet  fand  dieselben  in  22  Fällen, 
auch  Hecker  schildert  ausgedehntere  Blutergüsse  im  Leber- 
parenchjrm,  denen  auch  später  noch  v.  Winckel,  Pfannen- 
stiel, Reviere  und  Favre  begegneten.  Eingehend  sind 
diese  Leberveränderungen  von  Prutz  *)  behandelt.  Er  er- 
wähnt als  häufigen  Befund  bei  der  Eclampsieleber  hämor- 
rhagische Heerde  im  Parenchym  und  erklärt  dieselben  nicht 
als  einfache  Blutergüsse,  sondern  als  Gewebsnecrosen.  In 
12  Fällen,  welche  Lubarsch  einer  genauen  anatomischen 
Prüfung  unterzog,  fanden  sich  ebenfalls  Blutungen  mid  Ne- 
crosen,  wie  sie  vorher  beschrieben  wurden,  so  dass  die  An- 
zahl der  diesbezüglichen  Berichte  eine  sehr  grosse  ist.  In 
neuerer  Zeit  sind  dieselben  ergänzt  worden  durch  die  Arbeiten 
TOD  Schmorl  •).  In  allen  untersuchten  Fällen  sah  der  ge- 
nannte Autor  Leberveränderungen,  so  zahlreich  und  aus- 
gedehnt, dass  dieselben  bereits  makroskopisch  sichtbar  waren. 

*)  Chenet  und  Quean:    Ecl.    puerp.  hemorrhag.   visceral,    (cerveau, 

fric.)    Progrfes  m6d.    Paris  1877. 
*)  Ho  las:  Oontribations  k  T^tade  des  hömorrhag.  liees  k  Peclampsie. 

Paris  1877. 
^  Regy:    ,Des    hemorrhag.    visceral,    dans    Teclampsie    puerperale'' 

Paris  1879. 
*)  Prutz:  „Ueber   diamet.   Verhalten   der  Leber    bei  der  Puerperal- 

Eclampsie.*    Königsberg  1892. 
*)  Schmorl:  „Patholog.-anatomische  Untersuchungen  über  Pnerperal- 

Eclampsie."    Leipzig  1893. 
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Die  geuauere  histologische  Beobachtung  zeigte  vorwiegend 
hämorrhagische  und  anämische  Nekrosen,  mit  Blatergüssen 
zwischen  den  Leberzell-Gruppen,  ähnlich  der  bereits  erwähnten 
Schilderung  von  Klebs.  Femer  ausgedehnte  Thrombosen^ 
meist  der  portalen  venösen  und  capillären  Gefässe,  schliess- 
lich Embolien  von  Leberzellen  in  den  Gefässen  der  Leber 
selbst.  Im  Wesentlichen  ähnliche  Resultate  boten  die  von 
Schlichting^)  bearbeiteten  Eclampsie- Lebern.  Die  erst  in 
neuester  Zeit  veröffentlichten  Befunde  von  Pels-Leusden*) 
zeigten  ebenfalls  Nekrosen  des  Leberparenchyms,  wogegen 
Leberzell-Embolien  auch  bei  genauester  Untersuchung  vermisst 
wurden. 

Ehe  auf  die  Ursachen  dieser  Leberveränderungen,  sowie 
deren  Bedeutung  für  die  Krankheit  selbst  eingegangen  werden 
soll,  mögen  die  im  hiesigen  Institut  erhobenen  Leberbefunde, 
welche  im  Anfange  ausführlich  geschildert  sind,  kurz  her- 
vorgehoben werden. 

Die  Leber,  welche  dem  ersten  Falle    zugehört,    erschien 
äusserlich    ohne    auffallende    Veränderungen,     die    genauere 
Durchsicht    ergab    nur    eine    leichte  Verfettung    der   Leber- 
zellen.   In   auffälligem   Gegensatze   hierzu    steht   gleich    die 
nächste  Beobachtung:  (11.  31  jähr,  I  para,  gravida  VII  mens, 
8.  201.)    Hier  bot  die  Leber  schon  äusserlich  deutlich  sicht- 
bare  Schädigungen   des   Parenchyms:    Die    Oberfläche    roth 
gesprenkelt,    diese  rothen  Flecken   sind    zu  zierlichen    land- 
karten-  und  blattartigen  Zeichnungen  angeordnet.    Auf  Durch- 
schnitten erscheinen  dieselben  als  zahlreiche   im  Niveau    der 
Schnittebene  gelegene    dunkle   Heerde.     Diese   haben    deut- 
liche  avinöse  Zeichnung,    die  Peripherie    ist   hell.     Nur    ge- 
ringe Unterschiede  in  der  Färbung  sahen  wir  an  der  dritten 
Leber    (35  jähr.    Primipara   S.  203.),     indem    sich    auf   der 
bräunlich-rothen  Schnittfläche  hier  und  da  hellere,  graurothe 
Stellen  fanden.     Aehnliche  leichte  Andeutungen  heerdeweiser 
Flecken   bot    die   Leber    des    4.  Falles:    es   waren  über  die 

^)  SchlichtiDg:   „Pathol.  Anat.  d.  Puerperal-Eclampsie.*' 
')  Pcls-Lensden:   „Beitrag   snr   patholog.  Anatomie  der  PaerperaU 
Eclampsie.''    Dieses  Archi?  Bd.  142,  S.  1. 
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ganze  Scbnittfläche  bis  stecknadelkopfgrosse,  gelbe  rundliche 
Stippcfaen  vertheilt.  Blutungen  fehlten  ganz.  Einmal  nur 
kam  Icterus  zur  Beobachtung  (Muskatnussleber  Nr.  V).  Auch 
bei  der  sechsten  Leber  wurden  so  ausgedehnte  Heerde  ver- 
uiisst,  wie  sie  als  Sectionsergebnisse  von  Anderen  reichlich 
beschrieben  wurden.  Nur  einmal  konnten  so  schwere  und 
zahlreiche  Blutungen  und  Nekrosen  gefunden  werden,  wie 
sie  Schmorl  constant  getroffen  hatte.  Es  ist  dies  die  Leber 
der  17  jähr.  I  para  in  Nr.  VII,  welche  gleich  bei  Eröffnung 
des  Abdomens  durch  ihr  Aussehen  tiefgreifende  Läsionen 
des  Parenchyms  andeutete.  In  der  Beschreibung,  welche 
Hen*  Dr.  Balack  von  dem  Sectionsbefunde  gegeben,  heisst 
es  hierüber:  „In  dem  gelbbräunlichen  Gewebe  erscheinen 
zahlreiche  Stellen  von  dunkelmarmorirtem  Tone,  sie  sind 
bald  alleinstehend  und  etwa  stecknadelkopfgross,  bald  wieder 
durch  Zusammenfliessen  mehrerer  zu  Strängen  und  rund- 
lichen Flecken  bis  zu  Markstückgrösse  angeordnet 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  dieselben 
Blutungen  und  grösstentheils  der  Nekrose  verfallenen  Leber- 
zellen, sowie  grössere  nekrotische  Heerde  gefunden,  wie  sie 
anderweitig  genugsam  beschrieben  sind. 

Unter  vorstehenden  9  Fällen  befindet  sich  also  nur  einer, 
wo  in  der  Leber  eine  so  tiefgreifende  Läsion  des  Paren- 
chyms zu  konstatiren  war,  wie  sie  von  mehreren  Untersuchern 
als  constantes  Merkmal  der  Eclampsie-Leber  angeführt  wird. 
Im  Hinblick  darauf  ist  es  sicher  berechtigt,  daran  zu  zweifeln, 
ob  derartige  Erscheinungen  an  der  Leber  als  ein  der  Eclampsie 
specifischer  anatomischer  Befund  anzusehen  sind.  Zu  dieser 
Erörterung  ist  es  unerlässlich,  in  Kürze  auf  die  Frage  nach 
der  Ursache,  bezw.  dem  anderweitigen  Vorkommen  derartiger 
Leberbefnnde  einzugehen. 

In  erster  Linie  wurde  hier  eine  rein  mechanische  Schä- 
^ligQDg  der  Leber  angenommen,  und  zwar  sollte  dieselbe  nach 
Klebs  durch  den  Druck  bewirkt  worden  sein,  welchen  die 
starken  Muskelcontractionen  der  Bauchdecken  bei  den  zahl- 
reichen KrampfanfäUen  auf  dieses  Organ  ausüben.  Fernerhin 
machte  man  Geftssthrombosen  für  ein  Zustandekommen  dor 
geschilderten  Blutungen  und  weiterhin  der  Nekrosen  im  Leber- 

Arekiv  t  pftthol.  Aoat.  Bd.  154.    Hft.  8.  15 
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parenchym  verantwortlich.  So  fand  Schlichting  Blut- 
plättchenthromben in  den  grossen  Interlobularvenen  und 
hyaline  Thromben  in  den  Capillaren  der  Leber.  Die  gleiche 
Veranlassung  erwähnte  Schmorl,  nur  wurden  zur  Entstehung 
der  Thrombosen  andere  Ursachen  angegeben,  nehmlich  Zerfalls- 
producte  der  Placentarzellen,  oder  aus  Placentarerkrankungen 
stammende  Toxine,  welche  Gerinnung  und  Verschluss  in 
den  betrefiFenden  Gefässsystemen  bewirken  sollten.  Eine 
directe  Toxinwirkung  führte  Massen  hierfür  an,  indem  er 
eine  XJeberladung  des  Blutes  mit  nicht  neutralisirten  StoflT- 
wechselproducten  als  schädigendes  Agens  annahm  („Eclampsie 
ist  Toxaemie**),  veranlasst  durch  Functionshemmuivgen  des 
Leberparencljiyms  (Nekrosen),  und  somit  die  erwähnten  Leber- 
affectionen  als  primäre  Erkrankung  hinstellte.  Auch  Pels- 
Leusden  führt  die  Leberaffectionen  auf  einen  toxischen 
(urämischen)  Zustand  zurück,  und  zwar  in  letzter  Reihe  auf 
die  hierdurch  bewirkten  Geftssverstopfungen. 

Diese  verschiedenen  Veranlassungen,  welche  von  den 
einzelnen  Autoren  für  das  Zustandekommen  der  geschilderten 
Lebererkrankungen  angegeben  werden,  weisen  schon  darauf 
hin,  dass  wir  es  hier  nicht  mit  einem  für  die  Eclampsie  spe- 
eifischen  Symptom  zu  thun  haben.  Vielmehr  finden  wir  der- 
artige ^hämorrhagische  oder  urämische  Nekrosen''  bei  zahl- 
reichen anderen  Krankheitsprocessen  im  Organismus,  so  bei 
den  verschiedensten  Intoxicationen  (Phosphor,  Arsen),  bei 
zahlreichen  Infectionskrankheiten  (Lebereiterungen,  Cholera, 
Typhus,  Tuberculose),  schliesslich  auch  beim  Scharlach,  wie 
neuerdings  Lubarsch  gezeigt  hat.  (20jähr.  Manu,  Scharlach- 
Angina:  acute  hämorrhagische  Nephritis  mit  Blutungen  in  der 
Leber). 

Sie  treten  ferner  bei  Circulationsstörungen  auf,  wie 
solche  bei  Thrombosen  der  Lebervenen  oder  auch  bei  schweren 
Hindernissen  des  Blutabflusses  entstehen,  z.  B.  durch  lang 
andauernde  oder  kurz  hintereinander  auftretende  Krampf- 
zustände (Chorea,  Epilepsie,  Delirium  tremens).  Bei  diesen 
kommt  noch  ein  anderes  mechanisches  Moment  hinzu:  Druck- 
wirkung bei  Contractionen  der  Bauchdecken-  und  Zwerch- 
fellmnskulatnr.    Es  sind  Belege  genug  für  die  Annahme  vor- 
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banden,  dass  starke  Compressionen  seitens  der  Bauchdecken 
Leberläsionen  bewirken  können.  Lubarsch  sah  bei  Chorea 
solche  auftreten,  sogar  mit  Verschleppung  der  aus  ihrem 
Verbände  gelösten  Leberzellen  bis  in  das  Herz  und  die 
LuDgenvenen  hinauf.  Bei  epileptischen  Convulsionen  sind  die 
gleichen  Erscheinungen  beobachtet.  Auch  eine  im  hiesigen 
Institut  zur  Section  gelangte  Frau,  welche  im  epileptischen 
Anfalle  yerstorben  war,  bot  makroskopisch  ausgedehnte,  un- 
regelmässige, landkartenartige,  dunkelrothe  Flecken,  auf  dem 
Durchschnitt  graugelbe  bis  rothgelbe  Heerde,  besonders  zahl- 
reich in  den  oberflächlichen  Schichten,  jedoch  auch  noch  im 
Innern  sicher  anzutreffen.  Bei  mikroskopischer  Prüfung 
erinnerten  dieselben  lebhaft  an  die  bei  eclamptischen  Lebern 
beobachteten  Bilder:  einzelne  Stellen  sind  schon  durch  ihre 
blasse,  fahle  Färbung  als  Degenerationsheerde  erkennbar; 
die  Leberzellbalken  sind  durch  ausgedehnte  Blutergüsse  von 
einander  gedrängt,  einzelne  Zellen  völlig  zwischen  den  Blut- 
körperchenhaufen isolirt.  Die  Zellen  selbst  zeigen  die 
gleichen  Degenerationsstadien,  wie  sie  oben  mannichfach  be- 
schrieben wurden,  so  dass  hier  eine  Läsion  der  Leber  vorhanden 
ist,  die  mit  der  bei  Eclampsie  beobachteten  anämischen  oder  hä- 
morrhagischen Nekrose  völlig  übereinstimmt.  Nach  dem  übrigen 
Sectionsbefunde  können  diese  Veränderungen  nur  als  trau- 
matische Wirkung  des  heftigen  Druckes  aufgefasst  werden, 
dem  die  Leber  während  Mer  zahlreichen  Convulsionen  seitens 
der  Bauchpresse  ausgesetzt  war.  Die  angeführten  Beobach- 
tungen lehren  zur  Genüge,  dass  .die  Blutungen  und  Nekrosen 
der  Leber  nicht  charakteristisch  für  die  Eclampsie  sind,  fehlen 
sie  ja  doch  in  einer  Anzahl  von  Fällen  gänzlich.  Sie  sind 
vielmehr  Folge  des  eclamptischen  Krankheitszustandes,  be- 
wirkt durch  zahlreiche  Compressionen  des  Organs  wählend 
der  Anfälle.  Falls  es  in  den  Lebergefässen  in  Folge  der 
Anw.esenheit  toxischer  Substanzen  im  Blute  bereits  zu  Ge- 
rinnungen gekommen  sein  sollte,  ist  es  wohl  selbstverständ- 
lich, dass  sie  Parenchymverletzungen  begünstigen  oder  be- 
schleunigen. 

So  verlockend  es  auch  wäre,  noch  ausführlicher  auf  diese 
Frage  einzugehen,  so  ziehe  ich.es  doch  vor,  darauf  jetzt  zu 

15* 
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Terzichten,  vielmehr  die  Aufmerksamkeit  auf  einen  anderen 
Obductionsbefund  zu  lenken,  welcher  weit  über  den  Rahmen 
der  Torliegenden  Krankheit  hinaus  Bedeutung  und  Berück- 
sichtigung gefunden  hat: 

3.    Verschleppungen  von  Parenchymzellen. 

Es  sind  dies  Metastasen  von  Zellen  oder  ganzen  Zell- 
verbänden  aus  den  Nieren,  der  Leber,  der  Placenta  und  dem 
Knochenmarke  in  benachbarte  Organe  oder  auch  auf  weitere 
Strecken  hin  bis  in  die  Lungen  und  das  Gehirn.  Ein  der- 
artiger Transport  vollzieht  sich  bald  mit  dem  Blutstrome, 
bald  auch  in  einer  ihm  entgegengesetzten  Richtung. 

Zuerst  wurde  die  Aufmerksamkeit  der  Untersucher  auf 
diese  Befunde  durch  eine  Beobachtung  von  Jürgens^)  ge- 
lenkt. Er  hatte  bei  einem  au  Delirium  tremens  Verstorbenen 
Embolien  von  Leberzellen  im  rechten  Herzen  und  den  Lungen- 
capillaren  gefunden  und  gab  als  Ursache  hierfür  die  vorhin 
geschilderten  Leberveränderungen  an,  auf  Grund  deren  ana 
ihrem  Zusammenhange  losgerissene  Leberzellen  in  die  Venen 
eintreten  könnten. 

Eine  Uebertragung  derartiger  Befunde  auf  das  Gebiet 
der  vorliegenden  Untersuchungen  geschah  durch  die  Arbeiten 
von  Kl ebs  („Multiple  Leberzellthrombosen^)^):  „Bei  Schwan- 
geren und  Gebärenden  kann  unter  Umständen  ein  Eintreten 
von  Leberzellen  in  die  Blutbahn  stattfinden.  Indem  die  in 
die  portalen  Lebergefässe  eindringenden  Leberzellen  die  Ca« 
pillaren  der  Leber,  Lungen,  wie  auch  des  Körperkreislaufs 
passiren,  können  sie  in  den  entlegensten  Gebieten  des  Körper» 
die  gleichen  Störungen  hervorbringen.^  Er  konnte  derartige 
Leberzellen-Emboli  auch  in  den  Nieren  auffinden,  und  zwar  ein- 
gehüllt in  Blutplättchen-Thromben  im  Lumen  der  Vasa  recta. 
Eine  ausführliche  Darstellnngdieser  Zellverschleppungen,  welche 
schon  von  Turner')  erwähnt  wurden,  giebt  Lubarsch^),  in- 

>)  Jürgens:  Berl.  Klin.  Wochscbr.  1886,  8.  875. 
*)  Klebs:  Ziegler's  Beiträge  1888.  Bd.  Ilf. 
')  Turner:    Transact  of  the  pathoL  Soc.  of  London  1884. 
*)  L  üb  Brach:   „Zur  Lehre  der  Parenchymzellenetnbolie*',  Fortschritte 
der  Medicin  16\>?,  bd.  XL  Nr.  20,  8.  805. 
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dem  er  drei  Arten  von  Zellen  hierfür  angeführt,  nehmlich 
Zellen  aus  der  Leber,  der  Plaeenta  und  dem  Enochenmarke. 
Die  Leberzellembolien  fanden  sich  in  erster  Linie  bei 
schweren  Traumen,  welche  das  Organ  getroffen  hatten,  und 
auch  hier  öfter  gerade  bei  sehr  ausgedehnten  Gewebs- 
Zerstörungen  nur  in  sehr  geringem  Maase.  Ferner  wie  im 
Torigen  Abschnitt  bereits  angedeutet,  bei  Intoxicationen  und 
Infectionskrankheiten. 

Placentarriesenzellen  sind  in  den  Venen  des  Uterus,  aber 
auch  im  rechten  Herzen  und  den  Lungencapillaren  angetroffen 
worden. 

Auch  Schmorl  beobachtete  derartige  Zellen  in  den 
Lungencapillaren  und  leitet  sie  Yon  der  Plaeenta  her,  und 
zwar  hier  „von  den  den  Placentarzellen  aufsitzenden  viel- 
kemigen,  von  Eölliker  als  Epithelknospen  bezeichneten 
Zellen,  die  vom  Blutstrome  abgelöst,  in  die  Lungen  einge- 
schwemmt und  hier  gleichsam  abfiltrirt  werden,  da  sie  wegen 
ihrer  Grösse  die  Lungencapillaren  nicht  zu  passiren  ver- 
mögen.*'    (8.  21.) 

Ln  Gegensatze  zu  dieser  Auffassung  bezeichnet  Asch- 
hoff^)  diese  in  den  Lungencapillaren  eingeklemmten  sehr 
grossen  Zellen  mit  stark  vergrösserten,  gelappten,  sogenannten 
,. sprossenden  Kernen^  als  Knochenmarkzellen.  Solche  Embolien 
konnte  er  in  sehr  vielen  (über  150)  Fällen  verschiedenster 
Kraukheitsformen  nachweisen  (Eclampsie,  Carcinome,  Ver- 
brennung, Nephritis,  Leukämie,  Pneumonie,  Masern,  Cholera, 
Diphtherie  u.  a.  m.!),  wogegen  es  ihm  bei  seinen  Unter- 
suchungen nicht  gelang,  in  den  Lungen  Eclamptischer  die 
von  Schmorl  beschriebenen  Placentar-Riesenzellen  zu  finden. 
Das  Vorkommen  derartiger  Zellen  in  der  Blutbahn  machte 
er  nun  vom  Auftreten  gewisser  Substanzen  abhängig,  denen 
eine  „chemotaktische  Wirkung''  zukommt. 

Da  er  nun  auch  in  den  Lungencapillaren  vorher  ganz 
gesunder  Menschen  (Hingerichteter,  Selbstmörder)  derartige 
zelUge  Elemente,    wenn   auch  in  geringerer  Anzahl,  als  bei 


')  Aschhoff:  »Ueber  capilläre  Embolie  von  riesenkenihaltigen  Zellen.'* 
Dieses  Archi?.    Bd   134,   S.  11.    1893. 
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den  vorher  erwähnten  Krankheiten,  nachweisen  konnte,  betonte 
er  auch  die  Möglichkeit  einer  „physiologischen  üeberführung 
solcher  Riesenkernzellen  in  das  Blut.^  In  diesem  Jahre  noch 
wurde  diese  Frage  Yon  Maxim ow^)  bearbeitet  und  an  einer 
grösseren  Reihe  von  Thierexperimenten  geprüft.  Die  Unter- 
suchung zeigte,  dass  „unter  gewissen  pathologischen  Verhält- 
nissen, vorwiegend  mechanischer  Natur,  in  der  Placenta,  der 
Leber  und  dem  Knochenmarke,  in  dem  letzteren  auch,  wie 
es  scheint,  bei  normalem  Zustande,  sich  Zellen  oder  selbst 
ganze  Zellverbände  loslösen  und  von  da  mit  dem  Blute  in 
die  Lungenarterie  gelangen  können.  ** 

Besonders  interessant  für  unsere  Fragestellung  ist  die  That- 
Sache,  dass  Maxim ow  im  Knochenmarke  gerade  schwangerer 
Kaninchen  die  grössten  Mengen  von  degenerirenden  Riesenzellen 
am  häufigsten  nachweisen  konnte.  Hierauf  hat  Lubarsch') 
erst  im  letzten  Bande  dieses  Archivs  die  gegenwärtigen 
Ergebnisse  einer  seit  Jahren  angestellten  Versuchsreihe  über 
Parenchymzellen-Embolie  mitgetheilt.  Nur  einige  Hauptsätze 
seien  daraus  angeführt:  Allen  Fällen  von  Parenchym-  (Leber-, 
Nieren-,  Placentar-)zellenembolie  liegt  eine  Alteration  des 
Knochenmarkes  zu  Grunde,  welche  „allmähliche  Lockerung 
und  Auflösung  des  Zusammenhanges  des  Knochenmark- 
gewebes bewirkt,  wodurch  dann  die  Verschleppung  in  die 
venöse  Blutbahn  und  von  da  in  die  Lungenarterien  ermöglicht 
wird."  Sonach  hat  jede  Parenchymzellen-Embolie  eine  secun- 
däre  Embolie  von  Knochenmark-Riesenzellen  zur  Folge. 

In  Anbetracht  dieser  Befunde  sind  schon  seit  längerer 
Zeit  auch  die  im  hiesigen  Institute  zur  Section  gekommenen 
Organe  einschlägiger  Fälle  daraufhin  untersucht  worden. 
Zunächst  sei  ein  48 jähr.,  bis  dahin  gesunder  Kutscher  er- 
wähnt, welcher  in  Folge  üeberfahrens  eine  schwere  Zer- 
reissung  der  Leber  erlitten  hatte.  Die  mikroskopische  Unter* 
suchung  eingebetteter  Präparate  zeigt  ausgedehnte  Blutergüsse 
inmitten    des    Leberparenchyms.      Zwischen    ihnen    grössere 

*)  Alexander  Maximow:  „Zur  Lehre  von  der  Parencliyrnzellcn-Embolie 
der  Lungenarterie*".    Dieses  Archiv.   Bd.  151.    1898. 

')  hubarsch:  „Ueber  Knochenmarksgewebe-Embolic.  Dieses  Archiv. 
Bd.  161,  S.  647.    1898. 
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Heerde  nekrotischen  Gewebes,  woselbst  die  Leberzellen 
stark  Yerfettet,  zum  grössten  Theile  zerfallen  sind.  In 
gröberen  Aestchen  der  Pfortader  finden  sich  Leberzellen, 
sowohl  einzeln  als  auch  in  grösseren  Gruppen  zusammen- 
liegend. In  den  Lungen  sieht  man  zahlreiche  Embolien  vonFett- 
tropfen  in  den  einzelnen  Gefässen  über  das  ganze  Gesichts«- 
feld  zerstreut.  Dagegen  gelingt  es  nur  in  sehr  vereinzelten 
Stellen  einzelne  oder  mehrere  Leberzellen  aufzufinden,  was 
in  Anbetracht  der  ausgedehnten  Parenchym-Zerstörung  in  der 
Leber  auffallen  muss,  jedoch  auch  mit  anderweitigen  Beob- 
achtungen übereinstimmt. 

Ferner  wurden  die  Organe  zweier  an  Eclampsie  im 
Krampfanfalle  Verstorbener  unter  diesen  Gesichtspunkten 
untersucht.  Bei  beiden  zeigte  die  Leber  eine  auffallende 
Veränderung  ihrer  Farbe,  indem  die  Oberfläche  auf  blass- 
gelbem Grunde  zahlreiche,  sehr  unregelmässig  begrenzte, 
landkartenartige  Flecken  von  hellrother  bis  tief  dunkelblau- 
rother  Färbung  aufwies.  Bei  der  histologischen  Untersuchung 
fanden  sich  flächenhafte  Blutungen  unter  der  Serosa,  sowie 
heerdförmige  Hämorrhagien  im  Parenchym  zerstreut;  daneben 
blasse,  nekrotisch  gewordene  Stellen  mit  starker  Verfettung 
ond  Zerfall  der  Leberzellen;  also  annähernd  dasselbe  Bild, 
wie  es  vorhin  bei  Eclampsie-Lebem  beschrieben  wurde.  la 
den  Lebergefässen  war  ebenfalls  die  Anwesenheit  von  Leber- 
zellen zu  constatiren,  wogegen  es  nicht  gelang,  in  den  Lungen^ 
capillaren  Parenchymzellen-Embolien  nachzuweisen. 

Zur  genaueren  Prüfung  dieser  Frage  stellte  ich  Versuche 
an  Thieren  an.  Zunächst  wurden  Hunden  in  der  Leber 
Schnittwunden  zugefugt  und  nachdem  ich  diese  bald  vernäht,  die 
Thiere  48  Stunden  später  getödtet.  Ferner  wurde  das  Drüsen- 
gewebe nächst  dem  freien  Leberrande  mit  den  Fingern  ge- 
quetscht und  nach  derselben  Frist  die  Lungen  der  Thiere 
mikroskopisch  untersucht,  ebenso  die  Nieren,  das  Herz  und 
Stückchen  aus  der  Gehirnrinde.  Die  Ergebnisse  sind  in  Kürze 
folgende: 

Nur  in  einem  Theile  der  betrachteten  Präparate  gelang 
es,  Leberzellen  zu  finden,  und  zwar  hauptsächlich  in  den 
grösseren   Lebervenen    einzelne    Zellen,    sowie    auch    ganze 
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Gruppen  zusammenhängender  Leberzellen.  In  den  Lungen 
konnten  weit  seltener  vereinzelte  Leberzellen  in  den  feineren 
Gefässästen  konstatirt  werden,  in  die  rothen  Blutkörperchen- 
haufen eingestreut.  Dagegen  war  es  nicht  möglich,  in  den 
Nieren-  oder  Gehirngefässen  etwas  Aehnliches  nachzuweisen. 
Gleiche  Resultate  erhielt  ich  bei  Untersuchung  von  Kaninchen- 
lungen, nachdem  hier  grössere  Theile  des  Leberparenchyms 
(zum  Studium  der  Kegenerationsfihigkeit  des  Organs)  mittelst 
Abschnürung  entfernt  waren. 

Wenngleich  sich  die  Zahl  meiner  Experimente  mit 
der  von  Maximow  erreichten  Ziffer  nicht  zu  messen  ver- 
mag, so  waren  meine  Ergebnisse  doch  übereinstimmend  ge- 
nug, dass  ich  glaubte,  auf  deren  Fortsetzung  verzichten  zu 
dürfen.  Ueberdies  standen  die  inzwischen  erschienenen  viel- 
seitigen Angaben  Lubarsch's  so  sehr  damit  im  Einklänge, 
dass  weitere  Thierexperimente  um  so  eher  entbehrlich  er- 
schienen, als  der  genannte  Autor  noch  weitere  Mittheilungen 
darüber  in  Aussicht  gestellt  hat.  Ausserdem  ist  im  Vorher- 
gehenden gezeigt  worden,  dass  derartige  Zellverschleppungen 
keinen  für  die  Eclampsie  als  solche  pathognomonen  Befund 
darstellen.  Vielmehr  wird  in  allen  auch  noch  so  verschiedenen 
Krankheitszustäuden,  in  deren  Verlauf  sich  schwere  Blutungen 
oder  Nekrosen  im  Leberparenchym  ereignen,  stets  ein  üeber- 
treten  der  aus  ihrem  Zusammenhange  losgerissenen  Leber- 
zellen in  die  Blutbahn  nahegelegt  sein  und  damit  deren  eni- 
bolische  Verschleppung.  Insbesondere  dürften  hierfür  die  Zellen 
der  Placenta  geeignet  sein,  da  gerade  die  zahlreichen  mecha- 
nischen Läsionen,  denen  dieses  Organ  bei  den  Coutractionen 
des  Uterus  und  schliesslich  im  höchsten  Grade  bei  seiner  Lösung 
ausgesetzt  ist,  einen  Eintritt  von  „Placentar-Riesenzellen"  in 
die  weiten  Uterusvenen  sehr  begünstigen  werden.  Ein  Auf- 
treten* dieser  Zellen  in  den  Lungengefässen  kann  daher  nickt 
als  eine  auffällige  Erscheinung  bezeichnet  oder  für  gewisse 
Eiankheitssymptome  verantwortlich  gemacht  werden.  Was 
schliesslich  den  Zusammenhang  zwischen  Eclampsie  und  Pia- 
centar-Erkrankungen  anlangt,  so  hat  der  Mutterkuchen  in 
unsem  sämmtliehen  Fällen  normale  Verhältnisse  dargeboten. 
Andererseits    fehlt    es,    wie    bekannt,    keineswegs    an    Bei- 
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epielen  schwerer Placentar Veränderungen,  ohne  dass während  der 
Schwangerschaft  oder  der  Geburt  jemals  Krämpfe  beobachtet 
wurden. 

Im  Anschluss '  hieran  haben  wir  noch  des  Vorkommens 
Ton  Pettropfen  in  Nieren-  und  Lungengefässen  Eclamptischer 
zu  gedenken.  Virchow  hat  auf  diesen  Befund  zuerst  hin- 
gewiesen und  das  Fett  aus  den  bei  zahlreichen  Couvulsionen 
gequetschten  Bauchdecken  hergeleitet,  eine  Erscheinung, 
welche  von  Jürgens  bestätigt  wurde.  Auch  bei  der  31  jähr. 
M.  T.  (Fall  1,  Gruppe  II)  wurden,  wie  auf  Seite  202  er- 
wähnt, in  den  Lungen-  und  Nierencapillaren  reichlich  Fett- 
tröpfchen angetroffen. 

Weitere  diesbezügliche  Untersuchungen ,  insbesondere 
das  Thierexperiment,  werden  im  Stande  sein,  hier  noch  die  ge- 
wünschte Klarheit  zu  verschaffen. 

Der  Zweck  der  vorliegenden  Erörterung  erfordert  es, 
noch  auf  einen  letzten  Befund  einzugehen,  der  in  einem 
Theile  der  obducirten  Eclampsiefälle  nicht  ohne  Bedeutung 
für  das  Gesamnitbild  des  Krankheitsprocesses    geblieben    ist. 

4.   Veränderungen  des  Gehirns. 

Bei  Durchsicht  der  verschiedenen  Sectionsprotocolle  findet 
sich  bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  Oedem  der  Pia  mater  und. 
des  Gehirns,  sowie  Blutungen  in  der  Rinde  nnd  in  der  Mark- 
substanz desselben  verzeichnet. 

Das  Oedem  der  Pia  mater  ist  bei  Schmorl,  Pels-Leus- 
den,  sowie  bei  den  früheren  Beobachtern  als  häufigster  Be- 
fund constatirt  und  wurde  auch  im  grössten  Theile  der  An- 
fangs geschilderten  Sectionen  nicht  vermisst. 

Weit  seltener  sind  Blutungen  oder  Erweichungsheerde 
im  Gehirn  selbst. 

Pilliet  und  Quenu  erwähnen  Hämorrhagien  sowohl  ober- 
flächlich, als  inmitten  der  Gehirnsubstanz,  eine  Beobachtung, 
die  auch  von  Schmorl  zahlreiche  Belege  erfährt,  und  zwar 
8iad  es  öfter  Blutergüsse  in  den  Centralganglien,  seltener  in 
der  weissen  Substanz.     Die  mikroskopische   Prüfung   ergiebt 
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iu  allen  Gehirnen  kleinste  Hämorrhagien  und  Erweichungen, 
neben  Gefässverstopfungen.  Schmorl  hält  die  letzteren  in 
den  Venen  für  autochthone  Thromben,  in  den  Arterien  für 
aus  den  Lungengefäss-Tbromben  stammende  Emboli. 

Die  der  vorliegenden  Abhandlung  zu  Grunde  gelegten 
Obductionsbefunde  boten  gleichfalls  eine  Reihe  mehr  oder 
minder  schwerer  Gehirnaffectionen  dar;  so  in  Fall  I,  eine 
Sächenhaft  ausgedehnte  Blutung  auf  der  rechten  Grosshim- 
hemisphäre,  die  sich  nach  der  Fissura  magna  weiterhin  fort- 
setzt. Auf  dem  Durchschnitt  ist  hier  ein  grösserer  Erweichungs- 
heerd  sichtbar.  Eine  zweite  Blutung  zeigt  sich  in  demselben 
Gehirn  am  Boden  des  dritten  Ventrikels.  In  der  Leber  waren 
hier  grosse  Blutungen  mit  Zerstörung  des  Parenchyms  Yor- 
handen,  so  dass  eine  Verschleppung  von  Leberzelleu  nach 
den  Gehirngefässen  nicht  abzuweisen  ist.  Zahlreiche  punkt- 
förmige Hämorrhagien  erscheinen  auch  auf  der  Convexität 
des  Gehirns.  Auch  konnten  vereinzelte  Erweichungsheerde 
gefunden  werden  (z.  B.  im  Corpus  striatum  sin.). 

Die  Aetiülogie  derartiger  Blutungen  im  Gehirn  oder  in 
der  Pia  mater  dürfte  einerseits  in  embolischen  Gefäss- Ver- 
stopfungen, andererseits  in  bedeutenden  plötzlichen  Steige- 
rungen des  Blutdruckes  zu  suchen  sein,  wie  sie  durch  heftige 
convulsivische  Anfälle  hervorgebracht  werden.  Erweichungs- 
heerde fand  Schmorl  hauptsächlich  in  solchen  Fällen,  bei 
denen  die  Anfalle  längere  Zeit  (über  36  Stunden  hinaus)  ge- 
dauert hatten. 

Schon  der  Umstand,  dass  derartige  Beobachtungen  am 
Gehirn  Eclamptischer  zu  den  Seltenheiten  gehören,  weist 
darauf  hin,  dass  es  sich  hierbei  um  Nebenfunde  handelt, 
eher  auf  Grund  anderweitiger,  besonders  circulatorischer 
Störungen  im  Körper  entstanden,  die  jedoch  für  die  Ent- 
stehung der  Krankheit  nicht  in  Betracht  gezogen  werden 
können.  Als  directe  Ursache  hierfür  wäre  auf  Gefäss-Ver- 
stopfung  durch  Zellembolien  oder  auf  hochgradige  Blutdruck- 
steigerung während  der  Krampfanfälle  hinzuweisen. 

Was  hierbei  die  vorstehenden  9  Fälle  betrifft,  so  konnten, 
wie  aus  den  histologischen    Untersuchungen    zu    ersehen    ist. 
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Verstopfungen  der  Gehirncapillaren  durch  Parenchymzellen 
nirgends  beobachtet  werden. 

Fragen  wir  nun,  welche  von  den  vorher  geschil- 
derten pathologisch-anatamischen  Veränderungen  am  ehesten 
das  Zusiandekommen  der  eclamptischen  Zustände  erklären 
könnte,  so  sind  wir  auch  bei  sämmtlichen  hier  geschilderten 
9 Patientinnen  einer  schweren  Affection  der  Nieren  be- 
gegnet. Hierauf  gestützt,  stehe  ich  nicht  an,  die  Erkrankung 
der  Nieren  als  wesentlichsj^es  ätiologisches  Moment  des  ganzen 
Krankheitsbildes  zu  bezeichnen.  In  der  That  hat  dieses  Er- 
gebniss  nichts  Ueberraschendes,  sobald  wir  uns  nur  die  Ein- 
gangs erwähnte  physiologische  Albuminurie  noch  einmal  in's. 
Gedächtniss  zurückrufen.  Schon  unter  ganz  normalen  Ver- 
hältnissen wird  bei  2  pCt.  aller  Schwangeren  und  Gebärenden 
eine  Albuminurie  als  Ausdruck  einer,  wenn  auch  vorüber- 
gehenden, Störung  der  physiologischen  Functionen  der  Niere 
beobachtet.  Auf  der  anderen  Seite  muss  gleich  bemerkt 
werden,  dass  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt  ist,  in  denen 
trotz  schwerer  eclamptischer  Krämpfe  der  Urin  gänzlich  frei 
Ton  Eiweiss  blieb  (Schröder  62,  Jurgerslev  44  derartige 
Beobachtungen}.  Da  es  hinreichend  fest  steht,  dass  ein  der- 
artiges Ergebniss  der  Urinuntersuchung  keineswegs  als  Gewähr 
für  völlige  Intactheit  des  Nierenparenchyms  gelten  kann, 
braucht  dieser  Einwand  hier  nicht  weiter  in  Betracht  gezogen 
zu  werden. 

Dass  Schwangerschaft  an  und  für  sich  schon  zu  Nieren- 
vei-anderungen  prädisponirt,  wurde  bereits  erwähnt. 

So  finden  wir  regelmässig  zunächst  eine  rein  physio- 
logische Hypertrophie  der  Nieren  im  Verlaufe  jeder 
Gravidität,  entsprechend  den  grösseren  Anforderungen,  welche 
jetzt  an  die  Leistungsfähigkeit  des  Orj^ans  gestellt  werden 
(Olli  vi  er).  Ferner  bewirkt  der  Druck  des  vergrösserten 
Uterus  einestheils  direct  durch  Compression,  andern theils 
iudirect  mittelst  reflectorischer  Nervenreizung  eine  Anämie 
der  Niere.  Letztere  äussert  sich  in  dem  Auftreten  von  de- 
generirten  Epithelien  und  Eiweiss  im  Harn  (Win ekel). 

Derartige  Erscheinungen  gehen  nun  aber  unter  nor- 
malen   Verhältnissen    nach    Beendigung   der   Geburt   wieder 


230 

Torüber,  ohne  dass  irgend  welche  gröbere  Störungen  bemerkt 
werden.  Es  müssen  also  gewisse  Ursachen  yorhanden  sein, 
welche  in  so  geringfügig  veränderten  Nieren  jene  ausgedehnten 
Krankheitsprocesse  entstehen  lassen,  welche  bei  den  Organen 
Eclamptischer  gefunden  werden. 

Hierher  gehören  im  Allgemeinen  alle  Erschwerungen 
und  Verzögerungen  der  Geburt.  Wir  sehen  desshalb,  dass 
Erstgebärende  und  namentlich  solche  in  jugendlichem  Alter 
die  Mehrzahl  der  Kranken  darstellen, (82,6 pCi.  nach  Schauta^) 
In  ähnlichem  Sinne  wirken  alle  sowohl  seitens  der  Geburts- 
wege,  wie  seitens  des  Kindes  bereiteten  Hindernisse:  in 
«rsterer  Hinsicht  Tor  Allem  Enge  des  Beckens,  in  letzterer 
abnormer  umfang  des  Kopfes  oder  überhaupt  der  Frucht, 
Zwillings-  und  Drillingsschwangerschaften  u.  s.  w.  (11  pCt.!). 
Was  die  Zeit  des  Eintrittes  der  Krankheitssymptome  anlangt, 
«0  werden  demgemäss  Krarapfanfalle  in  einer  Periode  auf- 
treten, welche  möglichst  viele  der  genannten  Factoren  zu- 
sammenwirken lässt,  nehmlich  innerhalb  der  Vorbereitungs- 
periode der  Geburt.  In  der  That  wird  diese  Annahme  durch 
die  praktische  Erfahrung  bestätigt,  indem  von  100  Eclampsie- 
fällen  60  auf  die  Geburtsperiode,  in  die  spätere  Zeit  da- 
gegen nur  40  pCt.  fallen,  nehmlich  23  pCt.  in  die  Schwanger- 
schaft und  17  pCt.  in  das  Wochenbett. 

Wenn  nun,  wie  die  praktische  Erfahrung  lehrt,  keiue 
dieser  Gomplicationen  im  Stande  ist,  an  und  für  sich  (z.  B. 
reflectorisch,  wie  von  einigen  Beobachtern  angenommen) 
eclamptische  Convulsioneu  auszulösen,  so  bedeuten  sie  jeden- 
falls eine  schwere  Gefahr  bei  schon  vorhandenen  Affectioneu 
der  Nieren. 

Es  ist  naheliegend,  dass  bei  Bestehen  einer  Schwanger- 
schaftsniere oder  einer  älteren  Nephritis,  wie  sie  als  Residuum 
im  Kindesalter  überstaudener  Infectionskrankheiten  so  manch- 
mal —  meist  ganz  latent  —  getragen  werden,  die  vorher  er- 
wähnten Geburtsstörungen  eben  hinreichen,  um  als  letzter 
Anstosö  zum  Hervortreten  des  Missverhältnisses  zu  dienen, 
welches  sich  zwischen    der    secretorischen  Leistungsfähigkeit 

>)  Schauta:  Arch.  f.  Gynaek.  XVIII.  Bd.,  Heft  2,  1681. 
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der  Niere  und  deren  Änsscbeidungsbedürfniss  mehr  und  mehr 
entwickelt  hat. 

Während  im  ruhigen  Laufe  der  gewohnten  Verhältnisse 
die  fanctionsfähig  gebliebenen  Reste  der  erkrankten  Nieren 
noch  die  Ausfuhr  der  durch  die  Schwangerschaft  erzeugten 
giftigen  Stofifwechselproducte  zu  bewerkstelligen  vermögen, 
macht  sich  die  längst  drohende  Uebersättigung  des  Blutes 
bei  allzugrosser  Verlängerung  des  Geburtsactes  unvermeidlich 
geltend.  Ebenso  genügt  in  dieser  kritischen  Lage  des  Stoff- 
wechsels eine  schon  leichtere  Schädigung  der  secre torischen 
Epithelien  durch  Harnstauung,  Störungen  der  Blutcirculation 
u.  8.  w.,  um  alle  bis  dahin  noch  verfügbaren  Reservekräfte 
za  erschöpfen.  Ist  der  Körper  nunmehr  seiner  Hauptvor- 
richtang  zur  Elimination  sowohl  der  normalen  Auswurfstoffe 
der  harnfähigen  Substanzen,  wie  der  abnormen  Stoflfwechsel- 
toxine  beraubt,  so  hängt  es  blos  noch  von  der  Toleranz  des 
Körpers  gegenüber  diesen  Giftwirkungen  ab,  mit  welcher 
Intensität  die  Eclampsie  auftritt.  Entsprechend  der  indivi- 
duell sehr  verschiedenen  Widerstandskraft  gegenüber  der- 
artigen toxischen  Angriffen  ist  der  Verlauf  der  Krankheit 
sowie  ihrer  einzelnen  Symptome  sehr  verschieden,  wie  wir 
es  auch  bei  den  so  verschiedenen  Graden  urämischer  Intoxi- 
cation  zu  beobachten  Gelegenheit  haben. 

Entsprechend  der  grossen  Manichfaltigkeit  der  klinischen 
und  anatomischen  Befunde  bei  einzelnen  Nierenkrankheiten 
bietet,  wie  vorher  gezeigt  wurde,  auch  die  Eclampsie  äusserst 
wechselvolle  Bilder,  sowohl  für  den  Geburtshelfer  als  auch 
für  den  Anatomen. 

Nach  Feststellung  einer  Nierenaffection  als  ätiologisch 
unentbehrliches  Moment  für  das  Zustandekommen  eclampti- 
<eher  Zustände  ist  noch  übrig,  die  weiteren,  als  nebensächliche 
Erscheinungen  bezeichneten  Befunde,  hiermit  in  Verbindung 
zu  bringen. 

Wie  vorhin  erwähnt,  sind  Blutungen  und  Necrosen  im 
Leberparenchym  bei  zahlreichen  Infectionskrankheiten,  be- 
anders  aber  bei  epileptiformen  Krampfzuständen  anzutreffen. 
In  diesem  Falle  ist  die  Schädigung  des  Organs  eine  rein 
mechanische:  „Druck  der  Bauch-  und  Zwerchfellmuskulatur. ^ 
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Bei  eclamptischen  Krämpfen  ist  hierfür  noch  eine  wichtige 
Ursache  zn  betonen,  nehmlich  der  hochschwangere  Uterus, 
welcher  namentlich  im  Contractionszustande  ein  hartes  Wider- 
lager bildet,  an  welches  die  Leber  angepresst  wird.  Somit 
ist  hier  die  Entstehung  sowohl  von  oberflächlichen  wie  tieferen 
traumatischen  Blutungen  sehr  begünstigt 

Verschleppung  von  Zellen  aus  Leber,  Knochenmark  und 
Placenta  mit  dem  Blutstrom  ist  durch  die  grossen  und  zahl- 
reichen Druckschwankungen,  denen  das  Gefässsystem  bei  den 
Krampfanfällen  ausgesetzt  ist,  leicht  erklärlich.  Die  gleiche 
Ursache  wird  für  Hämorrhagien  in  der  Pia  mater  oder  der 
Oehirnsubstanz  selbst  vorliegen. 

Um  die  Ergebnisse  der  vorliegenden  Untersuchungen  kurz 
zusammenzufassen,  finden  wir  die  eclamptischen  Krämpfe 
verursacht  durch  eine  Intoxication  des  Organismus 
mit  Stoffwechselproducten  (analog  den  urämischen  Zu- 
ständen). 

Hervorgerufen  wird  dieselbe  in  erster  Linie  durch  eine 
Lähmung  oder  gänzliche  Aufhebung  der  secreto- 
rischen  Functionen  der  Nieren.  Letztere  ist  bedingt 
durch  eine  schwere  Nephritis,  die  sich  histologisch  in 
Schwund  der  Glomeruli  und  in  schwerer,  fettiger  Ent- 
artung der  Epithelien  in  den  Gefässknäueln,  gewundenen  und 
geraden  Harnkanälchen ,  mit  Exsudationen  in  denselben  und 
Hämorrhagien  im  Parenchjm  äussert. 

Eine  derartig  schwere  Glomerulo-Nephritis  tritt  auf: 

a)  acut  als  Steigerung  der  durch  die  Schwanger- 
schaft bedingten  (physiologischen!)  Alteration  der 
Nieren; 

b)  als  recurrirende  chronische  Nephritis  (er- 
worben durch  Infectionskrankheiten  im  Kindesalter  und  vor- 
her symptomlos  verlaufen).  Ausgelöst  werden  hier  die 
Krankheitserscheinungen,  sei  es  durch  Schädigung  der 
noch  functionsfähig  gebliebenen  Nierenpartieen, 
sei  es  durch  Ueberlastung  der  Nieren  bei  Verzögerung  oder 
Erschwerung  der  Geburt. 

Nebenher    wird    noch    eine   Reibe    von    Veräuderuuü:on 
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an  Terschiedenen  Organen  beobachtet,  die  theils  als  eine 
Folge  der  Krampfanfälle,  theils  als  durch  die  Schwanger- 
«chaft  bedingte  Erscheinungen  auftreten. 

Znm  Schluss  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht,  meinem 
hochyerehrten  Ghef,  Herrn  Geheimrath  Prof.  Dr.  Ponfick, 
für  die  freundliche  Ueberlassung  des  Untersuchungsmaterials 
nud  die  vielseitige  Anregung  und  Unterstützung  bei  der 
Torliegenden  Arbeit  meinen  Dank    ergebenst  auszusprechen. 


Tin. 

HeUyersuche  mit  dem  Behr Inguschen 
Biphtherie-Heilserom  an  Meerschweinchen. 

Von  Dr.  F.  Henke, 

Piivatdoceiiten  fOr  pathologische  Anatomie  und  I.  Assistenten  am  Pathologischen 
Institut  in  Breslau. 


Auf  der  Naturforscherversammlung  in  Braunschweig  (1897) 
habe  ich  kurz  die  Kesnltate  von  Heilversuchen,  die  ich  mit 
dem  Behr  in  gesehen  Diphtherie-Heilseruman  Meerschweinchen 
gemacht  habe,  mitgetheilt.  In  dem  Folgenden  möchte  ich  die 
genauere  Anordnung  der  Versuche  und  die  Versuchsprotokolle 
bekannt  geben,  da  die  Ergebnisse  doch  vielleicht  geeignet 
sind,  allgemeineres  Interesse  zu  beanspruchen. 

Die  Versuche  wurdep  im  Tübinger  Pathologischen  Institut 
im  Laufe  des  Sommers  1896  gemacht.  Meinem  hochverehrten 
Lehrer  und  seitherigen  Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  P.  von  Baum- 
garten, möchte  ich  auch  an  dieser  Stelle  herzlichsten  Dank 
sagen  für  das.  rege  Interesse,  womit  er  den  Gang  der  Ver- 
suche verfolgt  hat. 

Es    war    miri   bei    den     betreffenden    Untersuchungen 
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BehriDg's  uud  seiner  Mitarbeiter  aufgefallen,  was  ja  aach 
Ton  anderer  Seite,  von  Kassowitz,  Liebreich  u.  A.,  viel* 
leicht  in  etwas  zu  schroffer  Form,  mehrfach  hervorgehoben 
worden  ist,  dass  eine  grössere  Reihe  von  gelungenen  Heil- 
Tersuchen  mit  dem  Diphtherie-Heilserum,  namentlich  von 
solchen  mit  entsprechenden,  ControlyersucheD,  in  der  That  in 
den  bezüglichen  Arbeiten  nicht  aufzufinden  ist.  In  der  bei 
dieser  Gelegenheit  oft  citirten  Arbeit  von  Behring  und 
Wernicke*)  findet  sich  eigentlich  nur  ein  gelungener  Heil- 
versuch bei  vorgängiger  Inficirung  der  Thiere,  zumeist  Meer- 
schweinchen, mit  Diphtherie-Bacillenculturen.  Nur  sehr  wenige 
weitere  solche  Versuche  werden  an  anderen  Stellen,  z.  B. 
von  Behring  (Deutsche  Medicin.  Wochenschrift  1893,  8.415) 
mitgetheilt. 

Es  sollte  mir  sehr  leid  sein,  wenn  mir  eine  grössere 
derartige  Versuchsreihe  von  Behring  oder  einem  seiner 
Schüler  sollte  entgangen  sein.  Jedenfalls  konnte  Behring 
auf  dem  vorletzten  Congress  für  innere  Medicin  in  Wiesbaden 
die  Einwürfe  von  Liebreich  nicht  durch  den  Hinweis  auf 
vorliegende  wirkliche  Heilversuche  entkräften. 

Wir  finden  wohl  in  den  zahlreichen  Publicationen  Beh- 
ring's  und  seiner  Schüler  eine  grosse  Zahl  von  Belegen  für 
gelungene  Immunisirung  gegen  die  nachfolgende  oder  gleich- 
zeitige Einverleibung  von  Diphtherie-Toxinen  oder  auch  -Ba- 
cillen. Daran  zu  erinnern,  ist  überflussig.  Täglich  wird  be- 
kanntlich in  dieser  Weise  die  Werthigkeit  des  verausgabten 
Heilserums  geprüft;  aber  das,  was  uns  heute  am  meisten 
interessirt,  wo  man  von  der  Verwendung  des  Heilserums  %n 
Immunisirungs-Zwecken  mehr  abgekommen  ist,  ist  der  Heil- 
werth  des  Serums  bei  schon  ausgebrochener  Infection.  Und 
da,  glaube  ich,  ist  bei  solchen  Prüfungsversuchen  ein  be- 
sonderer Werth  zu  legen  auf  die  vorgängige  Hervorrufung 
einer  wirklichen  Infection,  nicht  nur  einer  Intoxieation,  wie 
das  jetzt  gebräuchlich  ist.  Das  entspricht  viel  mehr  der 
natürlichen  Pathogenese.  Dass  man  Infection  und  Intoxieation 
bei  solchen  Versuchen   nicht   einfach  gleichsetzen  darf,    das 

M  Zeitschrift  far  Hygiene  und  Infectionskrankheitwi.    XL  Bd.   Heft  1. 
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haben  die  sehr  interessanten  Yersuche  von  M.  Beck^)  über 
die  analogen  Yerhftltnisse  beim  Tetanus  ergeben.  Beck  hat 
auf  die  Veranlassung  Ton  R.  Koch  selbst  den  Heilwerth 
des  Behring'schen  Tetanus-Heilserums  an  Meerschweinchen 
geprüft,  bei  denen  der  natürliche  Infectionsmodus  durch  Ein- 
yerleibung  Ton  Tetanussporen-haltigen  Splittern  nachgeahmt 
wurde.  Wohl  gelang  es  bei  diesem  Infectionsmodus,  die 
Meerschweinchen  durch  Yorgängige  Behandlung  mit  Tetanus- 
Heilserum  zu  schützen,  zu  immunisiren,  wiewohl  der  Impf- 
schutz nur  wenige  Tage  dauerte.  Aber  in  keinem  einzigen 
Falle  gelang  es,  die  inficirten  Meerschweinchen  durch  nach- 
folgende Behandlung  mit  dem  von  Behring  selbst  erhaltenen 
Tetanns-Heilserum  zu  retten,  selbst  dann  nicht,  wenn  nur  die 
allerersten  Erscheinungen  des  Tetanus  bei  den  Thieren  auf- 
traten. Diese  Feststellungen  für  den  Tetanus  scheinen  mir 
bisher  nicht  die  Beachtung  gefunden  zu  haben,  die  sie  ver- 
dienen. —  Es  zeigt  sich  also  auch  bei  dieser  der  Diphtherie 
als  Oiftkrankheit  gleichwerthigen  Infectionskrankheit,  dass  die 
Verhältnisse  bei  Nachahmung  des  natürlichen  Infectionsmodus 
für  die  Behandlung  mit  dem  entsprechenden  Heilserum  nicht 
so  günstig  liegen,  als  man  nach  den  ersten,  Aufsehen  er- 
regenden Versuchen  Ton  Behring  und  Eitasato  (1890)  an 
tetanusvergifteten  Mäusen  erwarten  durfte. 

Ausgedehntere  Nach-  und  Control- Untersuchungen  von 
anderer  Seite  über  den  Heilwerth  des  Behring'schen  Serums 
bei  schon  ausgebrochener  Infection  liegen  meines  Wissens  auch 
so  gut,  wie  keine  vor,  —  eine  allerdings  erstaunliche  That- 
sache.  Nur  ganz  vereinzelte  Yersuche  sind  bekannt  geworden. 
So  zeigte  Paltauf')  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in 
Wien  einige  Kaninchen  vor,  die  intratracheal  mit  Diphtherie- 
Bakterien  inficirt  worden  waren.  6  Thiere  waren  nachträglich 
—  wie  lange  nachher  ist  nicht  angegeben  —  mit  Heilserum 
behandelt  worden  und  seien  sämmtlich  gesund  und  munter 
gewesen,  während  die  beiden  Controlthiere  starke  Abmagerung, 

')  Experimentelle  Untersuchangen   über  den  Tetanns.    Zeitschrift  für 

Hygiene  nnd  Infeetionskrankheiten.    Band  XIX,  S.  427. 
I)  Münehener  Medicin.  Wochenschrift  1895,  S.  109. 

AtcUt  f.  palhol.  Aast.    Bd.  154.   Hft.  3.  16 
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starke  Infiltration  der  Trachea,  stenotisches  Athmen  a.  s.  w. 
darboten.  Ueber  einige  gleichartige  Versuche  an  intratracheal 
inficirten Eanichen  berichten  auch  Roux  and  Martin^).  Auch 
sie  wollen  bei  den  behandelten  Thieren  Heileffecte  beobachtet 
haben. 

Wie  ich  schon  früher')  hervorgehoben  habe,  glaube  ich 
aber,  dass  solche  vereinzelte  Versuche  aus  der  experimem- 
teilen  Diphtherie  an  der  Kaninchen ->  Trachea  wenig  be- 
weisen können.  Denn  leider  ist  der  Erfolg  dieser  kCLnst- 
liehen  Diphtherie  ein  so  wechselnder,  dass  bei  dem  einzelnen 
Thier  nie  mit  Sicherheit  zu  sagen  ist,  ob  der  Process  fort- 
geschritten ist  oder  nicht.  Auch  wenn  die  Controlthiere  der 
Infection  erlagen,  während  die  behandelten  Kaninchen  am 
Leben  blieben,  so  ist  jedenfalls  bei  so  wenigen  Versuchen, 
wie  sie  Paltauf,  Roux  imd  Martin  gemacht  haben,  doch 
der  Zufall  nicht  auszuschliessen,  dass  diese  Verschiedenheiten 
im  Verlauf  der  Infection  bei  den  einzelnen  Thieren  auch 
ohne  jede  Behandlung  aufgetreten  wären.  Nur  durch  die 
Anstellung  einer  sehr  grossen  Zahl  von  Versuchen  würden 
solche  Zufälligkeiten  auszuschliessen  sein. 

Der  Umstand,  dass  wir  nur  in  verhältnissmässig  un- 
vollkommener Weise  beim  Thier  einen  der  menschlichen 
Diphtherie  analogen  Process  durch  die  specifischen  Erreger 
hervorrufen  können,  ist  natürlich  sehr  ungünstig  für  die  ex- 
perimentelle Prüfung  von  Heilmitteln.  Wir  müssen  recurriren 
auf  eine  Affection  der  Versuchsthiere,  der  Meerschweinchen, 
die  durch  die  specifischen  Erreger  der  Diphtherie,  die  Löff- 
le raschen  Bacillen,  hervorgerufen  wird,  die  aber,  wie  selbst 
die  enthusiastischen  Anhänger  des  Diphtherie -Bacillus  zu- 
geben, bekanntlich  gar  keine  Aehnlichkeit  mit  der  mensch- 
lichen Erkrankung  hat. 

Diese  Meerschweinchen -Diphtherie  hat  aber,  abgesehen 
davon,    dass   ihr   ganzes  pathologisch-anatomisches  Bild  dem 

')  Roux,  £.,  et  Martin,  L.,  Contribution  i  Fetade  de  la  diphtherie 
(Serum-therapie)  Annales  de  Tlnst.  Pasteur,  1894,  Nr.  9,  pag.  609. 

')  P.  Henke,  Die  experimentelle  Erzeugung  von  Diphtherie  bei  Thieren 
durch  die  Löffl  er 'sehen  Diphtheriebacillen.  Arbeiten  aus  dem  patho< 
logisch-anatomischen  Institut  zu  Tubingen.   II.  Band,  Heft  8,  S.  BG2. 
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der  inenschlicben  Diphtherie  nicht  im  Geringsten  ähnlich  ist, 
noch  den  nach  meiner  Ansicht  nicht  zu  unterschätzenden 
Nachtheil  für  die  Beurtheilung  von  HeilefFecten  und  fOr  den 
Rückschluss  von  solchen  Heileffecten  auf  die  Yerhältnisse 
beim  Menschen,  dass  es  sich  bei  der  Affection,  welche  die 
Meerschweinchen  nach  subcutaner  Einverleibung  der  Löffl er- 
sehen Bacillen  acquiriren,  um  eine  reine  Intoxication  durch 
die  Toxine  der  eingebrachten  Bacillen  handelt.  Die  einge* 
brachten  Bacillen  yermehren  sich  kaum  an  der  Impfstelle, 
jedenfalls  nur  für  sehr  kurze  Zeit.  Bald  nach  der  Ein- 
verleibung findet  man  sogar  an  der  Impfstelle  schon  keine 
lebenden  Bacillen  mehr,  nicht  einmal  durch  Cultur  auf  den 
empfindlichsten  Nährböden.  Viel  weniger  kommt  es  zu 
einer  Vermehrung  der  Bacillen  in  irgend  welchen  Körper- 
Organen,  zu  einer  eigentlichen  Infection.  Und  wenn  auch 
wieder  die  hauptsächlichsten  Übeln  Folgen  der  Vermehrung 
der  pathogenen  Mikroben  im  Körper  in  der  Production  von 
Giftstoffen  bestehen,  welche  die  Zellen  schädigen,  so  kommt 
es  eben  doch,  wenn  die  Bacillen  sich  vermehren,  natürlich  zu 
einer  ungleich  wirksameren  und  namentlich  fortdauernden 
Production  von  Toxinen  im  Körper.  Ich  möchte  es  nicht  für 
richtig  halten,  bei  der  Untersuchung  aller  dieser  Verhältnisse, 
wie  das  jetzt  üblich  geworden,  einfach  Infection  und  Intoxi- 
cation gleich  zu  setzen.  Die  oben  erwähnten  Erfahrungen 
Ton  Beck  beim  Tetanus  sprechen  deutlich  für  diese  Forde- 
rung. Und  der  Tetanus  ist  eine  Infectionskrankheit,  wo  die 
Vermehrung  der  Bacillen  noch  eine  verhältnissmässig  geringe 
liolle  spielt. 

Wenn  wir  dagegen  die  Massen  von  Bacillen  annehmen, 
die  wir  bei  den  diphtherischen  Processen  im  menschlichen 
Rachen,  im  Larynx  und  in  der  Trachea  in  Haufen  in  den 
Membranen  finden,  so  muss  dadurch  naturgemäss  eine  immer- 
währende Reproduetiou  von  Giftstoffen  bedingt  sejn,  —  wenn 
wir  ganz  absehen  von  einer  eventuellen  directen  Schädi- 
gung der  Zellen  durch  die  wachsenden  Diphtheriebacillen  — , 
und  das  erfordert  eine  immer  wieder  erneute  Neutralisation 
durch  heilbringende  Antitoxine.  Deshalb  liegen  die  Ver- 
hältnisse   für    eine  Heilwirkung    des  Serums   bei    der  Meer- 

16* 
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Bohweinchen-Diphtherie  Tiel  günstiger,  als  beim  diphtherischen 
Process  des  Menschen.  Das  ist  bei  der  directen  üeber- 
tragung  der  Heilwirkung  vom  Meerschweinchen  auf  die  Er- 
krankung und  Wirkung  beim  Menschen  sehr  zu  bedenken. 

Denn  dass  das  B ehrin g'sche  Serum  auf  die  Diphtherie* 
Bacillen  selbst  gar  keinen  schädigenden  Einfluss  ausübt,  wird 
allgemein  angenommen.  Die  Angabe  von  Nicolas^),  dass  dem 
Diphtherie-Heilserum  auch  eine  direct  bactericide  Einwirkung 
auf  die  Bacillen  innewohne,  konnte  ich  nicht  bestätigen.  Jeden- 
falls ist  nicht  einmal  die  geringste  Abnahme  der  Virulenz 
der  Diphtherie  "Bacillen  zu  constatiren,  wenn  man  sie  eine 
Zeit  laug  auf  erstarrtem  Behring'schem  Serum  züchtet.  Es 
war  mir  durch  die  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Sanitätsrath 
Lübbertz  von  den  Höchster  Farbwerken  Heilserum  ohne 
Carbolzusatz  zur  Verfügung  gestellt  worden.  Eine  Diphtherie- 
Bacillenoultur  von  gekannter  Virulenz,  die  auf  dem  durch 
vorsichtiges  Erwärmen  zum  Erstarren  gebrachten  Serum  ge- 
züchtet wurde,  zeigte  im  Vergleich  mit  einer  Controlcultur  auf 
gewöhnlichem  Serum  genau  dieselbe  Wachsthums-Ueppigkeit 
und  dieselbe  Entwickelungs-Schnelligkeit  der  Colonien.  Aber 
auch  an  Virulenz  hatte  die  Cultur  durch  ein  2  —  Stägiges 
Wachsthum  auf  dem  Heilserum  nicht  im  Geringsten  einge- 
büsst.  Genau  in  derselben  Zeit  erlag  ein  subcutan  mit  der- 
selben Menge  einer  Bacillencultur  geimpftes  Meerschweinchen 
der  Intoxication,  wie  vor  dem  Wachsthum  der  Cultur  auf 
dem  Heilserum. 

Aber  einen  Vorzug  hat  unleugbar  die  Meerschweinchen- 
Diphtherie  für  die  Prüfung  von  Diphtherie -Heilmitteln,  und 
das  ist  ihr  absolut  constanter,  regelmässiger  Verlauf.  Mit 
Sicherheit  erliegen  die  Thiere  bei  Verwendung  einer  sich 
gleich  bleibenden  Cultur,  und  wenn  die  Quantitäten  der  ein- 
zuverleibenden Culturen  nach  dem  Körpergewicht  der  Thiere 
variirt  werben,  in  annähernd  derselben  Zeit  der  Intoxication 
unter  den  bekannten  Erscheinungen. 


*)  Nicolas,  J.:  Pouvoir  bactercide  du  scrum  antidiphtheriqne.  (Coinpt. 
rend.  de  la  8oc.  de  Biologie  p.  768.)  —  ßaningarten's  Jahibericht 
1895,  S.  214. 
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Und  in  dieser  RegelmäsBigkeit  des  Verlaufes  der  Er* 
kranknng  beim  Thier  durch  die  Löfflerbacillen  liegt  natur- 
gemäss  ein  grosser  Vorzug  für  die  Beurtheilung  von  Heil* 
Wirkungen  gegenüber  dem  wechselvollen  und  gar  nicht  ab- 
sehbaren Verlauf  der  Diphtherie  b^im  Menschen.  Und  des- 
halb muss  man  mit  Recht  grossen  Werth  legen  auf  den  Aus- 
fall derartiger  wirklicher  Heilversuche  am  Thier.  Die  Zu- 
fälligkeiten, die  bei  der  Behandlung  menschlicher  Fälle  mit- 
spielen können,  fallen  hier  fast  vollständig  weg.  Es  ist  beim 
Thier  möglich,  wirklich  gleichwerthige  Controlversuche  zu 
machen,  was  doch  bei  der  menschlichen  Erkrankung  selbst 
bei  der  vorsichtigsten  Auswahl  paralleler  Fälle,  nicht  mit 
Sicherheit  möglich  ist. 

Auch  eine  Art  klinischer  Beobachtung  der  Versuchsthiere 
ist  möglich,  indem  das  Verhalten  des  Infiltrats  an  der  Impf- 
stelle, sein  Fortschreiten  oder  nicht,  und  dann  auch  die  Ge- 
wiehtsverhältnisse  der  Thiere  einen  guten  Anhaltspunkt  ge- 
währen für  die  Beeinflussung  des  Krankheitsprocesses  durch 
ein  Heilmittel.  Das  Verhalten  der  Temperatur  giebt  keinen 
genauen  Anhaltspunkt  für  das  Fortschreiten  der  Erkrankung. 
Ich  habe  zu  Anfang  meiner  Versuche  auch  die  Temperaturen 
genau  beobachtet,  bin  aber  dann  wieder  davon  abgekommen, 
weil  sie  bei  den  Meerschweinchen  zu  schwankende  Grössen  sind. 

Zur  Inficirung  der  Versuchsthiere  —  ich  habe,  wie  ge- 
sagt, ausschliesslich  Meerschweinchen  verwendet,  bei  subcu- 
taner Application  des  Impfmaterials  —  benutzte  ich  eine 
massig-virulente  Cultur  von  Diphtherie-Bacillen,  die  ich  von 
einem  frischen  Diphtheriefall  erhalten  hatte.  Um  die  Ver- 
hältnisse recht  günstig  für  den  Effect  des  Heilserums  zu  ge- 
stalten, wurde  die  Dose  einer  zweitägigen  Bouilloncultur  ge- 
wählt, die  gerade  noch  ausreichte,  um  die  Thiere  durch- 
schnittlich nach  3—4  Tagen  unter  den  charakteristischen  Er- 
scheinungen zu  tödten.  Durch  Ausprobiren  mit  steigenden 
Dosen  bei  einer  Anzahl  von  Meerschweinchen  ergab  sich  als 
Dosis  letalis  minima  bei  subcutaner  Injection  0,2  ccm  einer 
zweitägigen  Bouilloncultur  auf  100  g  Meerschweinchen. 

Die  Virulenz  der  Cultur  blieb  im  Laufe  der  Versuche 
wenigstens    annähernd   constant.    In   einem  der  letzten  Ver- 
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suche  erwies  sie  sich  als  zu  schwach,  um  die  Thiere  in  der 
angegebenen  Zeit  bei  0^2  :  100  g  Körpergewicht  zu  tödten. 
Einige  Mal  verzögerte  sich  der  Eintritt  des  Exitus  auf  8  bis 
9  Tage  trotz  des  vorhandenen  ausgedehnten  Infiltrats  an.  der 
Bauch-  und  Brusthaut.  Natürlich  wurde  jedesmal  die  Cul- 
tur  vor  der  Verwendung  auf  ihre  Reinheit  geprüft 

Für  jeden  Tersuch  wurden  möglichst  gleich  starke  Thiere 
ausgewählt,  möglichst  solche  von  einem  Wurf,  um  möglichst 
gleiche  Yerhältnisse  für  die  behandelten  und  die  nichtbehandel- 
ten  Thiere  herzustellen.  Ich  habe  immer  drei  Thiere  zu 
einem  Versuch  zusammengestellt.  Die  Impfung  wurde  an 
einer  rasirten  Stelle  der  Bauchhaut  gemacht  und  dann  nach 
Ablauf  von  8,  15,  18,  24,  40  Stunden  zunächst  der  Erfolg 
der  Impfung  festgestellt,  ob  und  ein  wie  ausgedehntes  In- 
filtrat sich  an  der  Impfstelle  ausgebildet  hatte  und  welchen 
Gewichtsverlust  die  Thiere  durch  die  Infection  erlitten  hatten. 
Aus  beiden  Factoren  kann  man  im  Ganzen  einen  Schluss 
ziehen,  wie  sich  die  Infection  entwickeln  wird.  Im  Allge- 
meinen wurde  das  Thier  zur  Behandlung  bestimmt,  das 
nicht  den  am  meisten  kranken  Kindruck  machte.  Trotz  der 
vollständig  gleichen  Ausführung  der  Inficirung  der  Thiere  mit 
derselben  Cultur  und  der  verhältnissmässig  genau  gleichen 
Dose  der  Cultur  sind  doch  auch  bei  den  Thieren  individuelle 
Verschiedenheiten  nicht  ganz  zu  beseitigen. 

Von  den  drei  zu  einem  Versuch  zusammengestellten 
Thieren  wurde  gewöhnlich  eines  mit  Behring'schem  Diphthe- 
rie-Heilserum behandelt,  eines  wurde  gar  nicht  behandelt  und 
einem  Thier  wurde  gewöhnliches  Rinder-  oder  menschlichea 
Serum  eingespritzt.  Pferdeblutserum  staud  mir  nicht  zur 
Verfügung.  Nur  im  Versuch  VII  wurden  zwei  Thiere  mit 
Behring'schem  Serum  behandelt,  das  dritte  blieb  als  Con- 
trolthier.  Verwendet  wurde  das  damals  hochwerthigste  Serum, 
das  zu  erhalten  war,  aus  den  Höchster  Farbwerken,  nach 
der  damaligen  Bezeichnung  2ö0fach  Nr.  UI  (1400  Immunitäts- 
einheiten).  Die  Injectionen*  wurden  theils  unter  die  Bauch- 
haut, seltener  in  die  Bauchhöhle,  später  am  häufigsten  in  die 
Muskulatur  der  Hinterbeine  gemacht.  Gewöhnlich  wurden 
6  g  Serum  verbraucht. 
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Es  wurden  also  für  die  Heilwirkung  des  Semms  mög- 
lichst gunstige  Bedingungen  geschaffen.  Es  wurde  die  Dosis 
letalis  minima  zur  Inficirung  gewählt  und  zur  Heilung  das 
höchstwerthige  erhältliehe  Serum  in  einer  Menge,  wie  es  für 
den  diphtheriekranken  Menschen  bestimmt  ist,  also  einen 
durchschnittlich  mehr  als  100  Mal  grösseren  Körper. 

Versuch  L 

3  Meerschweinchen,  alle  genau  gleich  schwer  (890  g),  wurden  in  der 
mgef^ebenen  Weise  mit  0,2  ccm  (auf  100  g  Körpergewicht)  einer  zwei- 
tifngen  Diphtheriebonilloncnltur  inficirt.  Nach  15  Stunden  bei  allen  ein 
gleichmässiges  Infiltrat  an  der  Impfstelle.  Ein  Thier  erh&lt  6  ccm 
B  ehrin  gesehen  Heilserums  Nr.  8,  eines  dieselbe  Menge  sterilen  mensch- 
lichen Blutserums,  das  dritte  bleibt  unbehandelt. 

Verlauf  beim  Heilserum-Thier:  Zunächst  Gewichtsabnahme,  nach 
einem  Tage  =  360  g,  nach  2  Tagen  =  350  g.  Schon  am  dritten  Tage  wieder 
Zunahme  des  Gewichts  =  880  g.  Dem  entsprechend  vom  dritten  Tage  an 
Abnahme  des  Infiltrats,  das  in  den  ersten  zwei  Tagen  nach  der  Ein- 
spritzung des  Heilserums  noch  zugenommen  hatte.  Am  vierten  Tage  ist 
das  Infiltrat  noch  thalergross.  Nach  14  Tagen  vollständige  Heilung,  Ab- 
^tossung  eines  nekrotischen  Schorfes  von  der  Impfstelle. 

Das  Thier  bleibt  noch  mehrere  Wochen  in  Beobachtung,  es  treten 
keine  L&hmungen  auf. 

Thier  mit  gewöhnlichem  Serum  behandelt:  Allmähliche  Zunahme 
des  Infiltrats.  Gewicht  am  ersten  Tage  860,  am  zweiten  820,  am  dritten 
310  g,  am  vierten  Tage  Exitus. 

Sectionsbefund  typisch  für  Diphtheriebacilleninfection:  Ausgedehntes 
himoirhagisches  Oedem  an  der  ganzen  Rumpfvorderseite,  Ergüsse  in  die 
Pleurahöhlen,  Rötfaung  der  Nebennieren. 

Unbehandeltes  Thier:  Rasche  Gewichtsabnahme,  am  ersten  Tage 
nach  der  Inficirung  320  g,  am  zweiten  315,  am  dritten  270  g.  Am  vierten 
Tage  Exitus. 

Secüonsbefund  gleichfalls  typisch  für  Infection  mit  Löfflerbacillen. 
Intereurrente  Todesursache  auszuschliesscn.    Sehr  starkes  Infiltrat. 

Versuch  IL 
3  Meerschweinchen,   Inficirung  wie  bei  Versuch  I. 
Thier  I     =  870  g, 
.      n    =  860  g, 
,      III  =  870  g. 
24  Stunden  nach  der  Inficirung: 

Thier  I  =  800  g, 
.  II  =820g, 
,      III  =  860  g. 
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Alle  drei  Thiere  zeigen  ein  massig-starkes  Infiltra   an  der  Impfstelle. 
Diesmal  wird  ausnahmsweise  das  Thier,  das  am  meisten  an  Gewickt  ab- 
genommen hat,  ZOT  Heilserumbehandlimg  bestimmt 
Meerschweinchen  I  (Heilseram): 
Injection  von  3  ccm  Heilseram  Nr.  8,  nach  24  Stunden  nochmalige 
Ii^'ection  von  8  g. 

Gewicht  am  ersten  Tage  nach  Beginn  der  Behandlung  =  280  g  also  noch 
eine  Abnahme  von  20  g,  dann  wieder  Zunahme  des  Gewichts  (zweiter  Tag 
810  g,  dritter  Tag  380  g).  Auf  dieser  Höhe  bleibt  das  Gewicht,  das 
Thier  erholt  sich,  das  Infiltrat,  das  zu  Anfang  ziemlich  ausgedehnt  war, 
geht  zurück;  nach  einigen  Tagen  stösst  sich  von  der  Impfstelle  ein  nekro- 
tischer Schorf  ab.  Nach  20  Tagen  Gewicht  820  g.  Das  Thier  bleibt 
dauernd  gesund,  nimmt  an  Gewicht  zu. 

Meerschweinchen  II  (gewöhnliches  Rinderserum): 
Zweimal  8  g  normales  Serum.  Am  ersten  Tage  nach  der  Injection 
gleichfalls  weitere  Abnahme  um  20  g,  dann  wieder  Gewichtszunahme 
(2.  Tag  885  g,  3.  Tag  840  g),  die  anhält.  Am  20.  Tage  Gewicht  360  g. 
Das  Thier,  bei  dem  allerdings  das  InfQtrat  schon  zu  Anfang  etwas  geringer 
erschien,  bleibt  dauernd  gesund. 

Meerschweinchen  III  (unbehandelt): 
Obgleich  nach  15  Stunden  post.  inf.  dieses  Thier  die   geringste   Ge-  • 
wichtsabahme  zeigte  (nur  20  g),  nimmt  es  weiterhin  dauernd  an  Gewicht 
ab  (820,  305,  300,  260  g).    Typischer  Befund:   Keine  accidentelle   Todes- 
ursache. 

Versuch  III. 
Dieselbe  Inficirungsmethode. 
Meerschweinchen      I  =  470  g, 
11  =  390g, 
111=  500g. 
Beginn  der  Behandlung  40  Stunden  nach  der  Impfung. 
Thier    I  (jetzt  420  g)  erhält  3  ccm  Heilserum, 

"    TiT  i    "    ^!^  ^N  I  l>leiben  als  Controlthiere. 
„    ni  (     ,    480  g)  I 

Alle  8  Thiere  haben  bei  Beginn  der  Behandlung  ein  starkes  Infiltrat 

und  sind  schon  sehr  schwach. 

Nr.  I  und  II  f  nach  3  Tagen,  Nr.  III  nach  7  Tagen. 

Befund  bei  allen  3  Thieren  typisch  für  Diphtheriebacilleninjection. 

(Nr.  III  keine  Röthung  der  Nebennieren.) 

Versuch  IV. 

Inficirungsmodus  derselbe,  ebenso  in  allen  folgenden  Versuchen. 

Meerschweinchen      I  =  850  g, 

II  =  8öOg, 

m  =  820  g. 

Beginn  der  Behandlung  etwas  über  24  Stunden  nach  der  Impfung. 
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Thi«r    I  (jetst  310  g)  «tliftlt  8  ccm  Heilserum  injicirt, 
„      II  (    »    310  g)  ebensoviel  menschliches  Blutseram, 
,    III  (    „    290  g)  bleibt  nnbehandelt. 
Alle  8  Thiere  gehen  gleichzeitig  ein.     Starkes  Infiltrat.    Typischer 
Befnad  bei  allen. 

Das  injicirte  Semm  war  ToUstfindig  resorbirt  worden. 

Versuch  V, 
Meerschweinchen      I  =  460  g, 
11  =  440  g, 
III  =  490  g. 
Beginn  der  Behandlang  8  Stunden  nach  der  Impfung. 
Alle  8  Thiere  zeigen  eine  geringe  Infiltration  an  der  Impfstelle. 

Thier    I  (jetzt  440  g)  erh&lt  3  ccm  Heilserum,  nach  24  Stunden 
nochmids  3  ccm, 
„      II  (jetzt  480  g)  ) 

,    ni  (keine  Gewichtsabnahme)  )  ^^^^^^^^  unbehandelt. 

Thier  I  (Heilserum): 
Am    Tage    nach  Beginn    der   Behandlung    noch    Gewichtsabnahme 
um  20  g,  dann  nimmt  das  Gewicht  in  den  nächsten  Tagen  wieder  zu  (460, 
470  g).     Sehr  bald  kein  Infiltrat  mehr  an   der   Impfstelle.    Das  Thier 
bleibt  dauernd  gesund. 

Thier  II  (unbehandelt): 
Fortschreitende  Gewichtsabnahme  (400, 390, 880  g),  das  Infiltrat  nimmt 
lUmlhlich  zu,   am  sechsten  Tage  ausgedehntes  Oedem  an  der  ganzen 
Yorderrumpfseite.    Am  siebenten  Tage  f,    Befund  typisch. 
Thier  III  (unbehandelt): 
Gleichfalb  fortschreitende  Gewichtsabnahme  (460,  430  g).    Zunahme 
des  Infiltrats   genau   wie   bei   Thier  II.     Am   siebenten  Tage  f.     Be- 
fand typisch. 

Versuch  VI. 
Meerschweinchen      I  =  490  g, 

II  =  500g, 

III  =  500  g. 
Beginn  der  Behandlung  8Vi  Stunden  nach  der  Impfung. 

Nr.     I  (jetzt  4bO  g)   erh&lt  3  ccm  Heilserum,    nach   24   und 
48  Stunden  nochmals  dieselbe  Menge, 

"    tS  ,^?!'??A*^l""^  Kebüebenl  ^,^.^^^  ^behwdelt. 

„    III  (jetzt  490  g)  I 

Bei  Thier  I  (Heilserum)  bleibt  das  Infiltrat  an  der  Impfstelle  von 
Anfang  an  unbedeutend,  dagegen  nimmt  das  Körpergewicht  weiter  ab.  Erster 
Tig:  480  g,  zweiter  Tag:  400,  dritter  Tag:  380,  vierter  Tag:  880  g.  Von 
da  an   wieder  Gewichtszunahme    bis   auf  440  g.     Dauernde    Gewichts- 
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zunahine,  das  Thier  erholt  sich   ToUstfindig,  Jceine  L&hmiingeii.     Impf- 
stelle Ternarbt. 

Thier  II  (unbehandelt): 
AUmähliehe  Gewichtsabnahme:   480,  460,  450,  4dO,  410  g.     Das   In- 
filtrat nimmt  Tom  vierten  Tage  an  erheblich  zu.   t  ^^^^  3  Tagen.   Befand 
typisch;  £rga88  in  die  Pleurahöhlen,  Hyper&mie  der  Nebennieren,  starke» 
hämorrhagisches  Oedem  an  der  Vordemimpfseite. 

Thier  III  (unbehandelt): 
Gleichfalls  allmähliche  Gewichtsabnahme  von  490  bis  430  g.    Infiltrat 
erst  später  aufgetreten,   f  nach  9  Tagen.    Befand  typisch  far  Diphtherie- 
bacilleninfection. 

Versuch  VII. 
Meerschweinchen      I  =  510  g, 
11  =  550g, 
111  =  570  g. 
Beginn  der  Behandlung  V/^  Stunden  nach  der  Impfung. 

I  erhalten  zunächst  je  8  ecm  Heilserum  in* 
jicirt,    dann  nach  je  24  Stunden  noch 
^     II  (    9     540  g)  I  zweimal   S  ecm,   also   im    Ganzen  jedes 

'  Thier  9  ecm, 

.,    III  (    ^     550  g)  bleibt  unbehandelt. 

Thier  I  (Heilserum): 
Weitere  Gewichtsabnahme   tou  480  bis  auf  420  g  in  Tier  Tagen.    In- 
filtrat gering  aber  denüieh  Torhanden.     Dann  allmähliche  Besserung  des 
Zustandes.    Nach  14  Tagen  TöUige  Heilung. 

Thier  II  (Heilserum): 
In  Tier  Tagen  sinkt  das  Gewicht  weiter  tou  550  auf  470  g.  Das 
Infiltrat  bleibt  unbedeutend  und  tritt  schon  am  Tierten  Tage  sehr  anrück. 
Nach  14  Tagen  noch  ein  kirschkemgrosser  Abscess  an  der  Impfirtelle. 
Nach  40  Tagen  ist  das  Thier  ToUständig  geheilt.  Keine  Lähmungs- 
erscheinungen  beobachtet 

Thier  III  (unbehandelt): 
Am  ersten  Tage  520  g,  am  zweiten  500.   Das  zu  Anfang  sehr  geringe 
Infiltrat  nimmt  zu.    t  am  dritten  Tage.    Befund  typisch. 

Versuch  VIII. 
Meerschweinchen      I  =  510  g, 
II  =  530  g, 
111  =  590  g. 
Beginn  der  Behandlung  IG  Vi  Stunden  nach  der  Impfung. 

Thier  I  (jetzt  460  g,  leichtes  Infiltrat)  erhält  3  ecm  Heilaenun, 
nach  24  Stunden  noch  einmal  dieselbe  Menge, 
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Thier  II  (jetzt  510  g,  leichtes  Infiltrat)   erhält   dieselbe   Meoge 
normales  Rinderseriim  injicirt, 
„    III  (jetzt  580  g,  leichtes  iDfiltrat)  bleibt  unbehandelt. 
Nr.  I  (Hcilsemm): 
In  den  nächsten  zirci  Tagen  Abnahme  des  Gewichts  auf  480  g,  dann 
wieder  Ansteigen.     Vom  ?ierton  Tage  an  ist  das  Infiltrat  Tollständig 
zoräckgebildet,  es  bleibt  nur  ein  kleiner  Schorf  zujfick.   Nach  vier  Wochen 
völlige  Vemarbung  der  Impfstelle.    Das  Thier  bleibt  danemd  gesund. 
Nr.  II  (gewöhnliches  Rinderscrum) : 
Basche  Zunahme  des  Infiltrats,  das  schon  am  dritten  Tage  die  ganze 
RompfTorderseite  ergriffen  hat.    Dom  entsprechend  Abnahme  des  Gewichts 
am  60  g  in  den  ersten  zwei  Tagen,    t  am  vierten  Tage.   Typischer  Befand. 
Keine  accidentelle  Todesursache. 

Nr.  in  (unbehandelt): 
Gleichfalls  rasche  Zunahme  des  Infiltrats.   Geringere  Gewichtsabnahme. 
Nach  drei  Tagen  t-    Befund  typisch. 

Versuch  IX. 
Meerschweinchen      I  =  380  g, 
II  =  430g, 
III  =  460  g. 
Beginn  der  Behandlung  18  Stunden  nach  der  Impfung. 

Thier    I  (jetzt  860  g,  leichtes  Infiltrat):  zweimal  3  ccm  Heilserum, 
„      II  (    }.    400  g,   zimächst  kein   Infiltrat):    zweimal   3  ccm 

normales  Rindorserum, 
„    III  (jetzt  440  g,  zunächst  kein  Infiltrat):  bleibt  unbehandelt. 
Thier  I  (Heilserum): 
Trotz  des  verhältnissmässig  sehr  geringen  Infiltrats  (Gewichtsverlust 
in  den   ersten   zwei  Tagen  80  g)  geht  das  Thier  nach   drei  Tagen  ein. 
Auffallend  war  bei  ihm   schon  in  vivo  die  erschwerte  Athmung,  die  mit 
hörbarem  Geräusch   cinhcrging.    Die  Obduction   ergab   eine   ausgedehnte 
Pneumonie  beider  Lungen,  ein  Befund,  der  auch  durch  die  xpikroskopische 
Untersuchung  bestätigt  wurde.     Keine  Diphtheriebacillon   in  der  Lunge 
oaehgewiesen.    An  der  Impfstelle  so  gut  wio  kein  Oedem,  keine  Röthung 
der  Nebennieren,  keine  Pleuraergüsse.     Der  Exitus   dürfte  also  hier  mit 
^rGsster  AYahrscheinlichkeit  auf  die  intercurrcnte  Pneumonie  zu  beziehen 
-"eis,  nicht  auf  die  Diphtheriebacilleninfection. 
Thier  II  (normales  Rinderserum) : 
Im    Anfang   sehr   geringes   Infiltrat,    das   rasch   zunimmt,     f  °ach 
drei  Ta^en  unter  den  typischen  Erscheinungen  der  Diphtheriebacillen- 
infection. 

Thier  III  (unbehandelt): 
Geht  schon  nach   drei  Tagen   ein.    Geringes  Oedem    der  Impfstelle, 
geringe  Röthung  der  Nebennieren,  geringer  Pleuraerguss. 
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Yersneh  X 
Meenehweinchen      I  =  S60  g, 

II  =  870g, 
III  =  860  g. 

Beginn  der  Behaadlang  18  Standen  nach  der  Impfung. 

Nr.    I  (jetst  810  g)  eriiftlt  im  Gauen  10  ecm  Heilserom, 
«    II  (    9     880  g)  erhftlt  ebensoriel  normales  BinderBemm  m- 

jicirt, 
,  III  (jetst  860  g)  bleibt  nnbehandelt 

Bei  Thier  I  (Heibemm)  nimmt  das  anfangs  stirkere  Infiltrat  schoi: 
am  sweiten  Tage  ab.  Das  Qewicht,  das  am  sweiten  Tage  noch  aof  80(«« 
gefallen  war,  steigt  schon  am  vierten  Tage  aof  820  g  an  und  das  Thi;r 
bleibt  dauernd  gesund.    Das  Infiltrat  heilt  ab. 

Aber  auch  Thier  II  (normales  Rindersemm)  erholt  sich  bald  wieder. 
Das  Infiltrat  trocknet  allm&hlich  ab,  vom  dritten  Tage  an  nimmt  da* 
Gewicht  wieder  zn,  um,  allerdings  vorübergehend,  noch  einmal  um  20  j 
zu  sinken.    Jedenfalls  bleibt  das  Thier  weiterhin  dauernd  gesund. 

Thier  III  (unbehandelt)  hatte  schon  zu  Anfang  so  gut  wie  keii 
Infiltrat  merkwürdiger  Weise  acquirirt  (trotz  selbstverständlich  inunt: 
peinlichst  genau  gleicher  Art  der  Inficirung),  aber  es  hatte  doch  nach  dtr 
Impfung  um  Ve  seines  Körpergewichts  abgenommen.  Auch  dieses  Thnr 
nimmt  bald  wieder  an  Gewicht  zu  und  bleibt  dauernd  gesund. 

Offenbar  hatte  die  Virulenz  der  verwendeten  DiphtheriebaciUenkaltiir 
bei  diesem  Versuch  etwas  abgenommen. 

Versuch  XI. 
Meerschweinchen      I  =  600  g, 
11  =  600g, 

III  =  Ö60  g. 
Beginn  der  Behandlung  18  Stunden  nach  der  Impfung. 

Nr.    I  (jetzt  540  g)  erhfilt  8  g  Heüserum  Nr.  lU, 

„    II  (zunächst  kein  Gewichtsverlust  1  , ,  .•  i.  ,      j  ,. 

TTT  /    .L  4  t^/%    N  /  bleiben  unbehandelt 

„  UI  (jetzt  510  g)  ) 

Alle  drei  Thiere  haben  ein  deutliches  Infiltrat  an  der  Impfstelle,  sbu 
das  Thier  II,  das  zunächst  keinen  Gewichtsverlust  zeigt. 

Thier  I  (Heilserum)  nimmt  rasch  an  Gewicht  ab  (zweiter  Tag  500 g\ 
macht  einen  sehr  kranken  Eindruck,  frisst  nicht.  Nach  zwei  Tages  f. 
Die  genau  vorgenommene  Obduction  ergiebt  keine  accidentelle  Todes- 
Ursache,  Pneumonie  oder  anderweitige  intercurrente  Erkrankung,  dagegei 
die  charakteristischen  Erscheinungen  der  Diphtheriebaeilleninfeetion;  sein 
starkes  sulziges  Oedem  (in  demselben  spärliche  DiphtheriebaciUeB),  aa^ 
gedehnte  seröse  Ergnsse  in  beide  Pleurahöhlen.  Die  Nebennieren  ni^ 
nicht  wesentlich  hjperämisch. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  das  Thier  der  Infeetion  mit 
den  Löfflcr'schen  Bacillen  erlegen  ist. 
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Thier  11  und  III   gehen  ganz  kune  Zeit  nachher  gleichfalls   ein. 
Bei  beiden  ist  der  Befand  gleichfalls  charakteristisch. 

Wenn  wir  das  Ergebniss  der  immer  noch  yerhältniss- 
massig  wenig  zahlreichen  Versuche  zusammenfassen,  so  ergiebt 
sich  znnächst,  entgegen  den  Einwürfen  Ton  Liebreich  und 
Eassowitz,  eine  unverkennbare  Heilwirkung  des  Behring- 
seben  Diphtherieheilserums  im  Thierversuch,  auch  gegenüber 
der  schon  ausgebrochenen  Infection.  In  den  meisten  Ver- 
suchen sind  die  mit  dem  Heilserum  behandelten  Thiere  am 
Leben  geblieben,  während  die  in  gleicher  Weise  inficirten 
Controlthiere  der  Diphtherie-Bacilleninfection  unter  den  cha- 
rakteristischen Erscheinungen  erlagen. 

Es  liegen  also  die  Verhältnisse  bei  der  Diphterie-Bacillen- 
infection  offenbar  günstiger  für  die  Heilwirkung  des  Serums 
als  beim  Tetanus,  wo,  wie  oben  erwähnt,  Beck  niemals 
eine  Kettung  der  Meerschweinchen  gelang,  auch  wenn  nur 
die  ersten  Erscheinungen    der  Krankheit   sich   manifestirten. 

Bezüglich  des  Eintritts  der  Heilwirkung  ist  yielleicht 
Ton  Interesse  festzustellen,  dass  eine  sofortige  Coupirung 
des  Fortschreitens  der  Infection,  bezw.  Intoxication  nicht  zu 
konstatiren  war  sofort  nach  der  Einspritzung.  Es  vergingen 
zumeist  mindestens  24  Stunden  bis  zur  merklichen  Abnahme 
des  Infiltrats  an  der  Impfstelle.  Das  Sistiren  der  Gewichts- 
abnahme trat  ebenfalls  erst  nach  zwei  bis  drei  Tagen  deut- 
lich hervor. 

Die  Control-Behandlung  mit  gleichen  Mengen  von  nor- 
malem menschlichem  oder  Rinderserum  hatte  in  der  Hegel 
keinen  sichtlichen  Erfolg.  Nur  in  Versuch  H  überstand 
allerdings  auch  das  mit  Einderserum  behandelte  Thier  die 
bfection.  Ich  möchte  aber  darauf  keinen  besonderen  Werth 
legen.  Trotz  wissentlich  genau  gleichartig  vorgenommener 
hificirung  der  Thiere  können  doch  auch  bei  diesen  individuelle 
Verschiedenheiten  mitwirken,  die  nicht  zu  übersehen  sind. 
Schon  beträchtliche  Unterschiede  im  Auftreten  und  in  der 
Ausdehnung  der  Infiltrate  und  in  dem  Gewichtsverlust  nach 
gleichem  Inficirungsmodus  weisen  darauf  hin.  Lähmungen 
wurden  nie  beobachtet  bei  den  mit  Heilserum  behandelten 
Thieren,  auch  nicht  bei  wochenlanger  Beobachtung. 
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Aber  eine  sehr  erhebliche  Einschränkung  für  die  Heil- 
wirkung des  Serums  ist  zu  machen.  Sowie  mit  der  Be- 
handlung l&nger  gewartet  wird,  als  20  Stunden  nach  der  In- 
ficirung  der  Thiere,  ist  die  Wirkung  eine  unsichere;  die 
Thiere  erliegen  trotzdem  der  Infection.  In  Versuch  XI  kam 
sogar  nach  18  Stunden  post  inf.  die  Behandlung  schon  zu 
spät.  Das  Heilserumthier  erlag  der  Diphtherie-Bacilleninfection 
unter  den  typischen  Erscheinungen.  In  Versuch  11  war  aller- 
dings nach  24  Stunden  noch  das  behandelte  Thier  zu  retten; 
aber  in  diesem  Versuch  blieb  eben  auch  das  nur  mit  ge- 
wöhnlichem Rinderserum  injicirte  Thier  am  Leben,  deshalb 
kann  dieser  Erfolg  nicht  allzuviel  beweisen.  Vielleicht  hat 
in  diesem  Versuch,  wie  in  Versuch  X,  die  Virulenz  der 
Diphtherie-Bacillencultur  zuföllig  etwas  abgenommen. 

Und  dann  muss  noch  einmal  för  die  Beurtheilung  der 
Heilerfolge  bei  den  Thieren  hervorgehoben  werden,  dass  zur 
Behandlung  das  höchstwerthigste  damals  erhältliche  Serum  ver- 
wendet wurde  in  Mengen,  wie  sie  für  den  diphtheriekranken 
Menschen  bestimmt  sind.  Auch  war  die  Inficirungsdosis  einer 
massig  virulenten  Diphtherie-Cultur  so  niedrig  gewählt  worden, 
dass  das  unbehandelte  Controlthier  von  Versuch  VI  z.  B.  erst 
nach  neun  Tagen  einging. 

Wenn  es  erlaubt  ist,  Schlüsse  aus  diesen  Thierversuchen 
auf  die  Aussichten  der  Behandlung  beim  Menschen  zu  ziehen. 
—  und  ich  möchte  glauben,  dass  das  erlaubt  ist,  —  so  wäre 
hervorzuheben,  dass  die  Aufhebung  der  Giftwirkung  der 
Löffler 'sehen  Bacillen  im  erkrankten  Organismus  durch  die 
hypothetischen  Antitoxine  im  Heilserum  doch  sehr  ihre 
Grenzen  hat. 

Längere  Zeit  nach  dem  Einsetzen  der  Infection  dürfte 
nach  Maassgabe  der  Thierversuche  die  Heilserum-Behandlung 
keine  wesentlichen  Erfolge  mehr  haben  können.  Natürlich 
sind  die  zeitlichen  Verhältnisse  mit  Rücksicht  auf  die  Thier- 
versuche nicht  so  zu  beurtheileu,  dass  etwa  schon  20  Stunden 
nach  dem  Beginn  der  Erkrankung  auch  beim  Menschen  kein 
Erfolg  würde  zu  erwarten  sein.  Denn  für  die  Meerschweinchen- 
Diphtherie  stellen  die  ersten  20  Erankheitsstunden,  wenn  man 
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den  Verlauf  der  Infection  bis  zum  Exitus  durchschnittlich  auf 
drei  bis  vier  Tage  berechnet,  schon  */§  ^^  ^/^  der  ganzen 
Erankheitsdauer  dar. 

Aber  jedenfalls  wäre  auch  aus  den  Thierversuchen  die 
Forderung  abzuleiten,  möglichst  frühzeitig  mit  der  Heil- 
serum-Behandlung zu  beginnen,  wie  das  vor  Kurzem  wieder 
mit  Eecht  von  R.  Kretz*)  in  den  Vordergrund  gestellt 
worden  ist.  Wenn  es  schon  zu  erheblichen  Schädigungen 
der  Körperzellen  durch  das  Diphtherie-Gift  gekommen  ist, 
scheint  die  Machtsphäre  des  Heilserums  aufzuhören.') 

Ueberhaupt  wird  man  gut  thun,  auch  nach  den  Er- 
fahrungen des  Thierexperiments  vor  zu  überschwänglichen 
Hoffiiungen  auf  die  Heilwirkung  des  Dtphtherieserums  zu 
warnen.  Mit  Recht  hat  das  vor  Kurzem  v.  Baum  garten*) 
wieder  ausgesprochen,  indem  er  betont,  dass  bei  der  Diphtherie- 
Serumtherapie  nicht  die  Bacillen  selbst  getroffen  werden, 
sondern  dass  es  sich  hier  um  eine  vorübergehende  Aufhebung 
der  Giftwirkung  handelt. 

Für  den  Krankheitsprocess  beim  Menschen  kommt  dazu 
aber  namentlich  gegenüber  dem  Thierexperiment  noch  in 
Betracht  die  bedeutungsvolle  Mischinfection  mit  den  Strepto- 
kokken, die  von  dem  Heilserum  nicht  getroffen  werden.  Hat 
doch  Dahmer*)  in  50  pCt.  aller  (unausgewählter)  Diphtherie- 
falle, sogar  im  Blute,  Streptokokken  nachweisen  können. 
Wenn    es   so   häufig   zu  einer  gleichzeitigen  Streptokokken - 

^)  R.  Kretz,  Heilserumtherapie  und  Diphtherietod.  Wiener  klinische 
Wochenßchrift  1898,  Nr.  21. 

*)  Dagegen  haben  beim  Tetanus,  wo  nach  den  erwähnten  Versuchen  von 
Beck  bei  Nachahmung  des  natürlichen  Infectionsmodus  nicht  die  ge- 
ringste Heilwirkung  des  Serum  zu  erkennen  ist,  bekanntlich  Gold- 
scheider  und  Flatau  mit  Hülfe  der  NissPschen  Methode  den 
günstigen  EinfiLuss  des  Serums  auf  die  geschädigten  Ganglienzellen 
direct  feststellen  wollen. 

*)  P.  V.  Baumgarten:  Untersuchungen  über  die  Pathogenese  und  die 
Aetiologie  der  diphtherischen  Membranen.  Berliner  klinische  Wochen- 
schrift 1897,  S.  693. 

*)  B.  D  ahm  er,  Untersuchungen  über  das  Vorkommen  von  Strepto- 
kokken im  Blut  und  inneren  Organen  von  Diphtheriekranken.]  Arbeiten 
aus  dem  Tübinger  Pathologischen  Institut,  Band  II,  Heft  2,  S.  262. 
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Septicaemie  kommt,  kann  man  doch  wohl  von  der  Mitwiricnng 
der  Streptokokken  bei  dem  diphtherischen  Procesa  als 
einer  yerhältnissmässig  bedeutungslosen  Mischinfection  nicht 
sprechen. 


IX. 

Zar  Histologie  und  Histogenese  des  Ttems- 

Sarkoms. 

Von  Dr.  E.  Glaeser  in  Danzig. 
(Hierzu  Tafel  VI.    Fig.  1—2.) 


Allgemein  werden  die  Sarkome  des  Uterus  getrennt  in 
Sarkome  der  Schleimhaut  und  solche  der  Muscularis.  Als 
eine  gesonderte  Form  werden  von  den  eigentlichen  Uterus- 
Sarkomen  die  traubigen  Cervix- Sarkome  (PfannenstieP), 
Pick*)  abgesondert.  VP'ährend  die  letzteren  sich  durch 
excessive  Malignität  auszeichnen,  treten  bei  den  Sarkomen 
des  Uteruskörpers  —  von  den  decidualen  Geschwülsten  sehen 
wir  hier  ab  —  Metastasen  in  der  Regel  selten  und  spät  auf. 
Der  Tod  erfolgt  meist  durch  Erschöpfung  in  Folge  von 
Blutung  und  Jauchung. 

Die  Sarkome  der  Muskelwand  treten  zuweilen,  wie  bereits 
Virchow")  hervorhob,  als  Mischgeschwülste,  Myosarkome 
auf,  indem  an  gewissen  Stellen  die  Intercellularsubstanz  zu 
wuchern  beginnt,  besonders  gern,  wie  es  scheint,  in  der  Form 
von  myxomatösem  Gewebe.  Die  Zellen  dieses  Gewebes  ver- 
mehren sich,  die  Intercellularsubstanz  wird  loser  und  lockerer, 
und    indem    sich    die  Interstitien  verbreitern,    schwindet  die 

»)  Dieses  ArchiT,  Bd.  127.  1892. 
«)  Archiv  f.  Gyn.,  Bd.  46.  1894. 
■)  Geschwülste,  Bd.  III,  8.  201. 
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Muskulatur  an  yielen  Stellen  gänzlich,  während  sie  sich  an 
anderen  Stellen  erhält,  auch  wohl  noch  etwas  reichlicher  wird. 

Das  Sarkom  der  Uterusschleimhaut  wird  gleichfalls  von 
Yirchow^)  genau  beschrieben  und  in  eine  infiltrative  und 
eine  polypöse  Form  getrennt,  auch  myxomatöse  Bestand- 
theile  werden  von  ihm  erwähnt. 

Nach  ihm  beschäftigten  sich  Ahlfeld*)  und  Hegar")  mit 
dem  üterussarkom,  und  im  Laufe  der  Zeit  ist  die  Literatur 
über  diese  Geschwülste  mächtig  angewachsen. 

Während  Virchow  das  Sarkom  der  üterusschleimhaut 
noch  für  eine  grosse  Seltenheit  ansah,  konnte  Williams*) 
constatiren,  dass  von  144  einigermaassen  genau  beschriebenen 
Fällen  nicht  weniger  als  44  auf  die  Schleimhaut  des  Corpus 
uteri  beschränkt  waren.  In  Wirklichkeit  ist  die  Zahl  der 
Schleimhautsarkome  wahrscheinlich  viel  grösser;  die  Be- 
!)chreibung  ist  jedoch  in  zahlreichen  Fällen  zu  ungenau,  als 
dass  man  über  den  Ursprung  des  Tumors  ein  Urtheil  fällen 
könnte. 

Von  zusammenfassenden  Arbeiten  über  das  Uterussarkom 
sind  in  neuerer  Zeit  ausser  der  schon  erwähnten  von  Williams 
noch  anzuführen  die  von  C.  von  Kahlden*)  und  von  Pick*), 
in  denen  auch  die  Literatur  vollständig  erwähnt  ist. 

Ich  selbst  habe  folgenden  Fall  erlebt: 

Frau  Hermine  Bandomir,  Niedamowo,  41  Jahre  alt,  seit  1878 
Teriieiraihet,  hat  9  Kinder  geboren,  wurde  im  Jahre  1876  in  der  dritten 
GiaTidit&t  angeblich  wegen  „Wassersucht''  operirt,  war  gesund  bis  zum 
Oktober  1895.  Bis  dahin  hatte  die  Menstruation  höchstens  8  Tage  gedauert 
and  war  regelmässig  und  schmerzlos  verlaufen.  Vom  Oktober  1895  an 
traten  14  Tage  dauernde  Blutungen  auf  mit  Schmerzen,  drei  Mal  erfolgte 
1896  ein  „Blutsturz",  ein  Mal  wurde  eine  „Blutmole"  constatirt;  der  letzte 
31ntsturz"  fand  im  Oktober  1896  statt.  Seitdem  bestehen  fortwährend' 
Blutungen  und  Schmerzen  im  Leibe.  Stuhlgang  ist  schlecht,  Urin- 
be$(chwerden  sind  nicht  yorhanden. 

»)  Ebenda,  Bd.  U,  S.  350. 

*)  Wagner's  Archiv  f.  Heilk.    1867. 

3)  Archiv  f.  Gyn.,  Bd.  2.    1871. 

*)  Zeitechr.  f.  Heilk.,  Bd.  XV.    1894. 

^  Ziegler's  Beitr.  f.  path.  Anat.,  Bd.  XIY.    1898. 

«)  Archiv  t  Gyn.,  Bd.  48.   1895. 

ArcblT  f.  pathoL  Anat.   Bd.  IM.  Hft.  2.  17 
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Status  praesens:  Aeusserst  blasse,  kräftig  gebaute  Frau  yon  etifas 
kachektischem  Aussehen,  am  Herzen  an&mische  Geräusche,  Lungen  gesund, 
Vagina  weit.  Der  Uterus  hat  Zweifaustgrösse  und  ist  schwer  beweglich. 
Aus  dem  für  einen  Finger  bequem  durchgängigen  Muttermund  entleert 
sich  blutige,  übelriechende  Flüssigkeit  und  es  hängen  zahlreiche,  weiche 
Polypen  von  röthlicher,  zum  Theil  grauer  Farbe  heraus.  Die  Polypen 
lassen  sich  bis  oberhalb  des  inneren  Muttermundes  verfolgen  und  ent- 
springen dort  von  der  vorderen  Wand  des  üteruskörpers.  Das  Cavum 
uteri  ist  anscheinend  vollständig  von  solchen  Polypen,  deren  Gesammtheit 
Bchätzutigsweise  die  Grösse  eines  Apfels  beträgt,  angefüllt. 

Zum  Zweck  der  mikroskopischen  Untersuchung  werden  einige  Polypen 
entfernt  Das  Gewebe  derselben  besteht  aus  ziemlich  grossen,  etwas  läng- 
lich gestalteten  plumpen  Zellen  mit  dickem,  ovalem,  blass  sich  färbendem 
leicht  granulirten  Kern,  reichlichen  dilatirten  Capillaren,  aus  denen  zum 
Theil  ausgedehnte  Blutungen  in  das  Gewebe  stattgefunden  haben.  £pith«*l 
ist  fast  nirgends  vorhanden;  wo  es  noch  besteht,  haben  die  Kerne  keine 
Farbe  angenommen.  Drüsen  sind  nirgends  mehr  zu  sehen.  Es  wird  des- 
halb ein  Uterussarkom  angenommen  und  am  3.  Februar  1897  zur  Ezstir- 
pation  des  Uterus  geschritten.  Bei  der  Grosse  der  Gebärmutter  musste 
man  auf  Schwierigkeiten  gefasst  sein.  Und  in  der  That  war  es  in  Folge 
der  Grösse,  Starrheit  und  Schwerbeweglichkeit  des  erkrankten  Organs 
trotz  der  Weite  der  Vagina  nicht  möglich,  den  Uterus  vollständig  durch 
die  Scheide  zu  ziehen,  da  wegen  der  Härte  der  Wandungen  nicht  daran 
zu  denken  war,  ihn  umzukippen,  auch  die  Grösse  des  Organs  ein  Abbinden 
der  Ligamente  oder  das  Anlegen  von  Klemmen  nicht  zuliess,  und  ich  eine 
Oeffhung  der  jauchigen  Uterushöhle  durchaus  vermeiden  wollte.  Ich  voll- 
endete deshalb  die  Operation  von  der  Bauchhöhle  aus,  indem  ich  dort 
den  Best  der  Ligamente  unterband  und  den  Uterus  nach  der  Vagina 
zu  durchstiess. 

Die  ausgeblutete  Patientin  war  in  Folge  der  eingreifenden  Operation 
stark  coUabirt  und  erhielt  eine  Transfusion  sowie  Analeptica,  doch  er- 
folgte der  Tod  nach  zwei  Tagen.  Die  Section  ergab  hochgradige  allfrc- 
meine  Blutleere,  kleine,  schlaffe  Milz,  spiegelndes  Peritoneum,  das  Herz 
schlaff,  blass,  fragmentirt.    Metastasen  wurden  nicht  gefunden. 

Der  exstirpirte  Uterus  ist  15  cm  lang,  13  cm  breit,  die  Wanddicke 
beträgt  8  cm.  Das  Aussehen  und  die  Ausdehnung  der  Tumormassen  geht 
aus  der  Abbildung  (Tafel  VI,  Fig.  1)  hervor.  Zu  berücksichtigen  ist,  dass 
die  zur  mikroskopischen  Untersuchung  entfernten  langen,  durch  den 
Muttermund  hängenden  Polypen  hier  natürlich  fehlen.  Der  grössere  Theil 
der  Hinterwand  ist  behufs  besserer  Uebersicht  fortgenommen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Folgendes:  Die  grösseren  Po- 
lypen zeigen  im  Allgemeinen  das  gleiche,  Verhalten,  wie  wir  es  oben  bei  deii 
zur  Probe  exstirpirten  Polypen  beschrieben  haben.  Im  grossen  Ganzen 
felilt  das  Epithel  vollständig,  und  die  Kuppe  der  Polypen  ist  von  weiton 
Capillaren   durchzogen  sowie  überall  von  Blut   durchsetzt.     Hie   und    «la 
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sind  die  Sarkomzellen  darcb  Oedem  anseinauder  gedrängt,  doch  ist  eine 
Bildung  Ton  mjxomatösem  Gewebe  nirgends  vorhanden.  Die  Zwischen- 
substanz ist  an  diesen  auseinander  gedrängten  Zellterritorien  nur  in  mini- 
malen Fasern  erkennbar  und  wird  im  Uebrigen  durch  den  Zellenreichthum 
Töllig  verdeckt. 

Verfolgt  man  die  Poljpen  in  ihrem  Verlauf  nach  der  üteruswand  zu, 
io  nehmen  die  Sarkomzellen  eine  mehr  spindelförmige  Gestalt  an  und  ordnen 
sich,  der  Längsrichtung  der  Poljpen  entsprechend,  in  Zfigen;  die  Blut- 
gefässe sind  nicht  sehr  zahlreich  und  eng. 

An  den  kleineren  Polypen  sieht  man  fast  überall  schon  in  halber 
Höhe  das  Uterus-Epithel  erhalten,  wenn  auch  geschädigt,  auch  die  Drfisen 
fehlen  hier  nicht  mehr  vollständig.  Dieselben  finden  sich  häufiger  am 
Rande  der  kleinsten  Polypen,  den  letzten  Ausläufern  der  Geschwülste  an 
ihrem  Uebergange  zur  Schleimhaut,  daselbst  stark  verzogen  und  ver- 
kümmert. Die  Sarkomzellen  selbst  setzen  sich  ununterbrochen  in  die 
Schleimhaut  des  Uterus  fort,  im  Allgemeinen  die  plumpe  ovale  Gestalt 
ihrer  Kerne  beibehaltend.  In  der  Nähe  der  kleinsten  Polypen  am  Rande 
d»;r  Geschwulst  ist  die.Schcimhant  durch  sarkomatöse  Infiltration,  welche 
sich  auch  da  schon  in  die  Muscularis  erstreckt,  erheblich  verdickt,  die 
Drüsen  sind  schon  deutlich  atrophisch. 

Was  die  Ausdehnung  des  Sarkomgewebes  nach  der  Tiefe  der  Uterus- 
▼and  zu  anbetrifft,  so  fällt  es  auf,  dass  an  den  Stellen,  an  welchen  die 
»einzelnen  Polypen  ihren  Ursprung  nehmen,  sich  die  Sarkomzellen  fächer- 
artig ausbreiten,  während  zwischen  den  einzelneu  Zügen  sich  sehr  bald 
Uttskelzellen,  in  Zügen  angeordnet,  vorfinden.  Man  erhält  den  Eindruck, 
als  ob  das  Wachsthum  des  Sarkoms  in  der  Kuppe  des  Polypen  ein  Aus- 
ziehen des  darunter  gelegenen  Gewebes,  Verdünnung  des  Stiels  und  weiteres 
Hereinziehen  der  darunter  liegenden  Musculatur  zur  Folge  gehabt  hat. 
ÄD  anderen  Stellen  als  an  dem  Ursprung  besonders  der  grossen  Polypen 
ist  mir  wenigstens  diese  Anordnung  des  Gewebes  nicht  aufgefallen. 

Die  Üteruswand  ist  fast  in  ihrer  ganzen  Dicke  durchsetzt  mit  Sarkom- 
zellenzügen. Dieselben  befinden  sich  an  den  makroskopisch  anscheinend 
^^esunden  Partieen  deutlich  in  den  Interstitien  des  Muskelgewebes  in 
engem  Anschluss  an  die  Blutgefässe,  welche  jedoch  scharf  von  den  Sar- 
kf^mzellen  zu  trennen  sind.  Das  Sarkomgewebe  setzt  sich  im  Allgemeinen 
deutlich  von  den  daneben  liegenden  Muskelzellen  ab.  An  einzelnen  Par- 
tieen mehr  nach  dem  Centrum  der  Geschwulst  zu,  oder  in  der  Peripherie 
an  den  der  Mucosa  zunächst  gelegenen  Muskelpartieen  finden  sich  jedoch 
loch  Bilder,  wie  eins  in  Fig.  2  dargestellt  ist.  Hier  sieht  man  zwischen 
den  Muskelfasern  selbst  Sarkomzellen  auftreten,  in  zahlreichen  Sarkom- 
xeüen  wiederum  vereinzelte  schlanke  Muskelzellkerne,  unweit  davon  wieder 
MiL«kelzüge  wie  benagt  von  den  einzelnen  Sarkomzellen.  Jedenfalls 
kann  hier  keine  Rede  von  einer  einigermassen  deutlichen  Grenze  zwischen 
Sarkom-  und  Muskelzellen  sein,  vielmehr  liegen  die  Zellen  zuweilen  bunt 
durcheinander.    Dabei  folgen  die  Sarkomzellen  mit  ihrer  grössten  Längs- 
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achse  darchaos  dem  Moskelziige,  in  welchem  sie  liegen.  Es  gelingt  je- 
doch trots  genauesten  Durchsachens  nicht,  irgend  welche  ProliferatioDs- 
erscheinnngen  an  den  Mnskelzellen  nachzuweisen.  Weder  Yergrdssemng 
noch  Kemtheilung  oder  allmählicher  Uehergang  von  einer  Zellform  in 
die  andere  ist  trotz  des  innigen  Dnrcheinanderliegens  beider  Zellaiten 
nachzuweisen. 

Im  üebrigen  sieht  man  ab  und  zu  im  Gesichtsfeld  einige  LeukocjtCD. 
Riesenzellen,  myxomatöse  Partieen,  sind  nirgends  zu  bemerken.  Auch 
findet  sich  nirgends  in  der  üteruswand  irgend  welche  Andeutung  Ton 
Mjombildung. 

Welche  Stellung  müssen  wir  dem  beschriebenen  Tumor 
zuweisen? 

Meine  Zusammensetzung  ist  eine  höchst  einfache.  Nirgends 
sind  Riesenzellen  vorhanden,  das  Gewebe  ist  durchaus  gleich- 
massig  aus  ziemlich  grossen  ovalen  Zellen,  die  sich  im  All- 
gemeinen in  Zügen  anordnen  und  nur  an  einigen  Stellen 
durch  ödematöse  Flüssigkeitsansammlung  getrennt  sind,  ge- 
bildet. Die  Hauptmasse  des  Tumors  an  der  Schleimhautseite 
der  Muskelwand  lässt  an  der  Entstehung  der  Geschwulst  aus 
der  Schleimhaut  des  Uterus  nicht  zweifeln,  und  zwar  deutet 
das  Vorhandensein  der,  wenn  auch  atrophirten,  Drüsen  über 
den  jüngeren  Partieen  darauf  hin,  dass  die  erste  Entwickelung 
der  Neubildung  in  den  tiefen  Schleimhantschichten  begonnen 
hat,  ein  Verhalten,  das  neuerdings  besonders  tou  Keller^) 
und  V.  Kahl  den*)  hervorgehoben  ist.  Auch  in  diesen  beiden 
Fällen  waren  die  obersten  Schleimhautschichten  noch  erhalten. 
Diese  Thatsache  ist  insofern  besonders  beachtenswerth,  als 
die  zur  Untersuchung  kommenden  cürettirten  Geschwulst- 
theile,  falls  sie  noch  Drüsen  enthalten,  Gutartigkeit  vor- 
täuschen können.  Man  würde  sich  in  solchen  Fällen  daran 
zu  erinnern  haben,  dass  eine  Gleichartigkeit  der  Zellen 
immer  mehr  für  einen  gutartigen  Process  spricht  während 
Sarkomzellen  sich  mehr  durch  ihre  Vielgestaltigkeit  aus- 
leichnen. 

Nicht  anerwähnt  darf  das  Verhalten  der  Sarkomzelleu 
^r^genüber   der   Musi^ulatur   bleiben.     Wie   oben  auseinander  ' 


•^    Zf^itockr.  t  Gt^buitsh.  u.  Gv»,  IX   ISftt,  S,  116. 
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gesetzt  warde,  ziehen  an  einzelnen  Stellen  die  Muskelfasern 
direct  zn  den  Polypen  hin,  wobei  man  den  Eindruck  erhält, 
als  ob  das  Muskelgewebe  durch  das  Wachsthum  des  darüber 
liegenden  Sarkoms  nachgezogen  würde.  Freilich  besteht  hier 
keineswegs  wie  in  dem  Rothweiler'schen^)  Fall  die  Basis 
eines  oder  mehrerer  Polypen  aus  glatten  Muskelzellen,  viel- 
mehr reicht  das  Sarkomgewebe  durchaus  in  die  Submucosa 
binein,  während  nach  der  Beschreibung  Rothweiler's  die 
Ursprungsstelle  der  Polypen  aus  unverändertem  Muskelgewebe 
bestand,  welches  dircet  in  die  Muscularis  uteri  überging.  Da 
<iie  Polypen  walnussgross  waren  und  nur  ihre  Oberfläche 
sarkomatöses  Gewebe  zeigte,  so  hat  es  sich  wohl  zweifellos 
um  Myombildungen  gehandelt  Doch  scheint  mir  die  An- 
nahme Rothweiler's,  dass  das  Sarkom  aus  dem  Myom  ent- 
t^tanden  sei,  keineswegs  zutreffend;  denn  es  fanden  sich 
anch  sonst  auf  dem  Endometrium  polypöse  Erhebungen,  und 
da  <lie  maligne  Umwandlung  durchaus  oberflächlich  war,  so 
dürfte  man  mit  der  Annahme  eines  Schleimhaut-Sarkoms^ 
welches  auf  das  Myom  übergegriffen  hatte,  das  Richtige 
treffen. 

Das  Aussehen  des  von  mir  beschriebeneu  Tumors  lässt 
nicht  im  Entferntesten  an  eine  Umwandlung  aus  einer  myo- 
matösen  Primärgeschwulst  denken.  Die  einzelnen  Polypen 
sind  nicht  dicker  als  der  kleine  Finger  und  vollständig  durch 
Sarkomgewebe  gebildet.  Von  einem  Myomkern  sieht  man 
nirgends  eine  Spur. 

Die  Möglichkeit  einer  Umwandlung  der  Fibrome  und 
Myome  in  Sarkome  war  Virchow*)  schon  im  Jahre  1867 
bekannt  und  ist  nach  seinem  Vorgänge  von  zahlreichen 
Autoren  bei  der  Beschreibung  der  von  ihnen  beobachteten 
Fälle  angenommen  worden.  Indessen  ist  es  zweifellos  häufig 
selbst  nach  vollständiger  Exstirpation  des  Uterus  am  un- 
zi'rstäckelten  Organ  unmöglich,  in  vorgeschrittenen  Fällen 
ien  richtigen  Zusammenhang  su  erkennen.  Deshalb  hat 
anch  eine  grosse  Anzahl  der  Autoren,    die  über  Myosarkome 

^;  Diss.  inaug.   Berlin  1886. 
*  Geschwülste  III,  S.  201. 
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des  Gebärmutterkörpers  berichtet  haben,  sich  mit  Angaben  über 
das  Nebeneinander-Yorkommen  von  myomatösem  und  Sarkom- 
gewebe begnügt,  und  man  wird  nicht  fehlgehen,  wenu  man 
bei  der  Häufigkeit  der  Myome  überhaupt  ein  mehr  zufälliges 
ZusammentrefiPen  in  vielen  Fällen  gelten  lässt. 

Dass  selbst  „sichere"  Fälle  von  Umwandlung  des  Myoms 
in  Sarkom  der  Kritik  nicht  Stand  halten.,  zeigt  der  oben  be- 
sprocheneRothweiler'sche  Tumor,  für  den  schon  v.  Eahlden 
und  Williams  die  Möglichkeit  dargelegt  haben,  es  handele 
sich  um  ein  Schleimhaut  -  Sarkom  mit  secundärem  Ueber- 
greifen  auf  das  Myom. 

Doch  scheint  schon  Glaeser*)  vor  Virchow  ein  Sar- 
kom, das  aus  einem  Myom  hervorgegangen  war,  vor  sich  ge- 
habt zu  haben.  Auch  gehört  wohl  der  Fall  von  Chroback*) 
mit  Wahrscheinlichkeit  hierher,  während  Schatz")  mit  Recht 
das  von  Winckel*)  (Fall  II)  beschriebene  Sarkom  als  ent- 
zündetes Myom  identificirte. 

Erwähnt  seien  femer  die  Mittheilungen  von  Johan- 
nowsky'),  Kundrat®),  die  höchst  wahrscheinlich  sarkomatös 
gewordene  Myome  betrafen,  während  der  von  Jacubasch 
beschriebene  zweite  Fall,  in  welchem  er  die  Entwickelung 
des  Sarkoms  aus  einem  Fibromyom  als  sicher  annimmt,  nach 
seiner  Schilderung  kaum  hierher  gerechnet  werden  kann. 

Genau  beschrieben  ist  ein  Fall  von  Ritter')  aus  der 
Marti n'schen  Klinik.  Die  ganze  vordere  Wand  des  Uterus 
war  von  einem  zum  Theil  schon  zerfallenen  rundlichen 
Tumor  eingenommen,  auf  dessen  Durchschnitt  man  deutlich 
ein  gelbes,  faseriges  und  ein  weisses,  homogenes  Gewebe 
unterscheiden  konnte.  Der  Tumor  war  von  einer  binde- 
gewebigen Kapsel  umgeben,  die  nach  oben  durchbrochen 
worden  war,    und    zeigte  in  seiner  Peripherie  mikroskopisch 

*)  Dieses  Archiv  XXV.  1861,  S.  422. 

«)  Arch.  f.  Gyn.. IV.  1872,  S.  549. 

■')  Arch,  f.  Gyn.  IX,  S.  145. 

*)  Arch.  f.  Gyn.  III,  S.  297. 

'^)  Prag.  med.  Wochcnschr.  1878. 

«)  Wien.  med.  Presse  1883,  S.  475. 

')  Diss.  inaug.   Berlin  1887. 
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(las  Bild  eines  Fibromyoms.  Nach  dem  Centrum  zu  traten 
immer  mehr  runde  Zellen  auf,  durch  welche  die  Muskel- 
fasern auseinander  gedrängt  wurden.  Angaben  über  das 
Verhalten  der  Schleimhaut  fehlen,  ebenso  Ausführungen  über 
die  feineren  histologischen  Beziehungen  zwischen  Sarkom 
Qud  Muskelgewebe;  aber  in  den  interstitiellen  Theilen  eines 
Fibromyoms  waren  deutlich  Proliferations-Vorgänge  vorhanden. 

Im  Allgemeinen,  kann  man  sagen,  besteht  grosse  Neigung, 
die  Entstehung  der  meisten  Wandsarkome  aus  Myomen  her- 
zuleiten. Diese  Ansicht  vertreten  Hegar*),  Leopold"), 
Chroback'),  Schröder*),  Kunert").  Doch  bemerkte  schon 
Rogione*)  sehr  richtig,  dass  nicht  alle  Sarkome  der  Uterus- 
muscularis  so  entständen,  und  Raymond')  meinte,  dass  bei 
Oregenwart  von  sarkomatösen  und  myomatösen  Knötchen  im 
selben  Uterus  man  nicht  nothwendig  anzunehmen  brauche, 
die  ersteren  seien  eine  Folge  secundärer  Veränderung  von 
Myomgewebe. 

Auf  die  Schwierigkeit  in  der  Beurtheilung  und  Deutung 
der  BiMer,  in  denen  sich  Muskelelemente  von  mehr  oder 
weniger  typischer  Form  innerhalb  unzweifelhaften  Sarkom- 
gewebes befinden,  hat  Virchow  bereits  aufmerksam  ge- 
macht, auch  daraufhingewiesen,  dass  sich  zuweilen  die  Iden- 
tität der  spindelförmigen  Elemente  mit  glatten  Muskelfasern 
überhaupt  nicht  aufrecht  erhalten  lässt. 

Ebenso  sind  nach  anderer  Richtung  hin  Irrthümer  mög- 
lich und  thatsächlich  vorgekommen.  So  entfernte  v.  Win  ekel') 
ein  „weiches  Rundzellensarkom",  nach  einem  halben  Jahre 
ein  „Recidiv.**  Schatz*)  erkannte  diese  Art  von  Tumoren 
später  als  „entzündetes"  Myom. 

n  Axch.  f.  Gyn.  U,  1871. 

«)  Ebenda  VI,  1875. 

')  Ebenda  IV,  1873. 

*)  Handb.  d.  Frauenkr.  1881. 

')  Arcb.  f.  Gyn.  VI.  1875,  S.  111. 

«)  Difls.  inauj?.  (Fall  5.)  Zürich  1876. 

^)  Cit.  nach  Williams  a.  a.  0. 

•»)  Arch,  f.  Gyn.  III.  1872,  Fall  2. 

>)  Ebenda  IX.  1876,  S.  145. 
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Sind  nun  aber  wirklich  Muskelelemente  in  Sarkom- 
irewebe  eingelagert,  so  entsteht  die  Frage,  ob  sie  nicht  durch 
das  Wachsthum  des  Sarkoms  direct  in  ihre  jetzige  Lagerung 
gebracht  worden  sind,  also  eigentlich  mitgenommene  Beste 
des  Myometrium  darstellen.  Ich  habe  oben  bei  der  Schilde- 
rung des  mikroskopischen  Befundes  des  von  mir  beobachteten 
Tumors  darauf  hingewiesen,  dass  an  bestimmten  Stellen  das 
Muskelgewebe  durch  den  Einfluss  des  wachsenden  Sarkoms 
gewissermassen  ausgezerrt  würde.  Das  Änfaogsstadium,  wie 
es  hier  vorlag,  ist  gewiss  leicht  zu  deuten;  aber  es  steht  der 
Annahme  nichts  im  Wege,  dass  bei  späterem  Um-  und  Durch- 
wuchem  der  Sarkomzellen  einzelne  Muskelelemente  oder 
Gruppen  von  solchen  aus  ihrem  Zusammenhang  losgetrennt 
werden  und,  frei  im  Sarkomgewebe  liegend,  als  Beste  eines 
^aufgezehrten"  Myoms  oder  als  Beweis  für  eine  Misch- 
<reschwulst  angesehen  werden. 

Nicht  zu  unterschätzen  für  die  Diagnose  ist  gewiss  das 
makroskopische  Aussehen  des  faserigen,  streifigen  derberen 
Myomgewebes  gegenüber  dem  weichen,  gleichmässig>  opaken 
Sarkom;  aber  entscheidend  ist  das  Aussehen  ebensowenig  wie 
die  Ausschälbarkeit. 

Was  die  feineren  Vorgänge  der  sarkomatösen  Myom- 
umwandlung anlangt,  so  führten  Virchow^)  und  Birch- 
Hirschfeld*)  die  Entstehung  auf  das  Myom -Bindegewebe 
zurück,  Klebs')  u.  A.  lassen  es  von  den  Gefässwänden  aus- 
gehen, sei  es  vom  Endothel  oder  von  der  Adventitia.  Eine  Pro- 
liferation der  Muskelzellen  selbst  und  Umwandlung  zu  Sarkom- 
zellen deutet  nur  Hegar*)  au,  der  in  Fall  6  glatte  Muskel- 
zellen fand,  die  meist  kürzer  und  dicker  waren  als  gewöhnlich, 
aber  deutlich  den  ovalen  und  stäbchenförmigen  Kern  zeigten. 
An  vielen  Stellen  Hessen  sich  ausser  Theilungen  am  Kerne 
auch  noch  Theilungs-Erscheinungen  der  Zellen  selbst  wahr- 
nehmen.    Ob  der  Fall  von  Beissheim*),    den  Pick  heran- 

*)  ü,  a.  0. 

«)  L'Oirb.  d.  allg.  path.  Anat.  1886,  S.  144. 
*)  Hundh.  d.  path.  Anat.  1876. 
n.  0. 
.  inaug.  Würzburg  189<). 
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zieht,  hierher  gehört,  erscheint  mir  auf  Grund  meiner  obigen 
Ausfährungen  zum  mindesten  zweifelhaft,  während  Pesta- 
lozza's^)  Sarkome  wahrscheinlich  Decidualtumoren  waren, 
die  mit  den  Veränderungen  der  Muskelzellen  nichts  zu  thun 
hatten. 

In  neuerer  Zeit  machen  drei  Autoren  Anspruch    darauf, 
den  Uebergang  von  Muskelzellen  in  Sarkomgewebe   nachge- 
wiesen zu  haben.    G.  v.  Kahl  den*)   gelang   es  nach  seiner 
Beschreibung,  eine  multiple  Pibromyombildung  in  der  Wand 
des  Uterus  theilweise  in  schon  etwas  vorgeschrittenem  Stadium, 
tbeils  aber  auch  in  den  allerersten  Anfängen,  zu  beobachten. 
Die   etwas   älteren    Knötchen   waren   bis  haselnussgross,  die 
kleinsten    konnten   nur    durch    das  Mikroskop    nachgewiesen 
werden.    Auch  innerhalb  der  kleinsten  Knötchen  unterschieden 
sich  die  Muskelfasern    durch    ihr   viel  dichteres  Beisammen- 
stehen von  der  Umgebung,  von  der  sie  ausserdem  auch  schon 
in  den  allerersten  Stadien  durch  eine  Bindegewebs-Kapsel  ge- 
trennt waren.  Ebenso  wie  sich  die  Pibromyom-Bildung  vielfach 
noch  in  den  ersten  Entwickelungsstadien  befand,  konnten  auch 
die  ersten  Anfänge  der  Sarkomentwickelung  beobachtet  werden. 
Es  ging  diese  innerhalb  der  kleinsten  Fibromyom- Knötchen 
Tor  sich,   und    zwar  durch  directe  Umwandlung  der  Muskel- 
zellen in  rundliche    und   dann    in  kurz  ovale,    an  den  Polen 
abgestumpfte    Zellen.      Niemals    waren     Sarkomzellen     imd 
Muskelzellen  regellos  durch  einander  gestreut,    sondern   man 
fand  in  einem  Knötchen  ein  fQr  sich  abgegrenztes  Territorium 
in  Sarkomgewebe  umgewandelt,  während  der  andere,  ebenso 
scharf  abgegrenzte  Theil  noch  das  charakteristische  Aussehen 
des  Fibromyoms  bezw.  Myoms  zeigte. 

Sollte  es  sich  hier  nicht  um  eine  wahre  Mischgeschwulst 
gehandelt  haben?  Warum  kann  sich  nicht  auch  hier  das 
Sarkom  im  interstitiellen  Bindegewebe  entwickelt  und  durch 
seinen  formativen  Einfluss  die  Muskelzellen  zu  gleichzeitiger 
Proliferation  angeregt  haben?    Eine  derartige  Möglichkeit  ist 

')  Contribnto    allo    studio    del    sarcoma    del   ntero.      Morgagni   1891. 
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meines  Erachtens  nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Jedenfalls 
sind  keine  Uebergangsformen  aus  Muskelzellen  in  Sarkom- 
gewebe constatirt  worden. 

Wesentlich  verschieden  von  der  v.  Kahl  den 'sehen  war 
das  mikroskopische  Aussehen  der  von  Williams^)  be- 
schriebenen Geschwulst.  Die  Kapsel  bestand  aus  ganz  nor- 
maler Uterusmuskulatur.  Die  oberflächlichen  Lagen  des 
darunter  liegenden  Tumors  hatten  meist  das  Aussehen  eines 
Myoms  mit  spärlichen  sarkomatösen  Stellen.  Der  sarkom- 
artige Bau  wurde  deutlicher,  je  näher  man  dem  Centrum  des 
Tumors  kam,  wo  sich  nekrotische  Heerde  und  Cystenbildungen 
fanden.  Das  Sarkomgewebe  bestand  aus  grossen,  dicht- 
gedrängten Spindelzellen  mit  vereinzelten  Riesenzellen.  An 
einigen  Stellen  sah  man  anscheinend  ganz  normale  Muskel- 
zellen; darauf  fingen  die  Kerne  an  grösser  zu  werden,  manch- 
mal 2 — 3  Mal  so  gross  als  in  der  Norm,  während  man  bei 
anderen  karyokinetische  Figuren  beobachtete.  Weiter  wuchs 
die  Zahl  der  Zellen  bedeutend,  sie  lagen  dichter  gedrängt, 
und  das  ganze  Gewebe  nahm  einen  entschieden  sarkomatösen 
Charakter  an.  Das  zwischen  den  Muskelzellen  liegende  zarte 
bindegewebige  Netzwerk  verlor  sich  allmählich  zwischen  den 
Sarkomzellen.  An  vielen  Orten  war  der  üebergang  so  all- 
mählich, dass  man  unmöglich  sagen  konnte,  wo  das  Muskel- 
gewebe aufhörte  und  das  Sarkomgewebe  anfing.  Selbst  in 
sonst  normalem  Myomgewebe  fanden  sich  stets  einige  ver- 
grösserte  Zellen,  ab  und  zu  auch  eine  Riesenzelle  oder  eine 
karyokinetische  Figur. 

Mancherlei  Aehnlichkeit  zeigt  der  von  Pick^)  beobachtete 
Tumor.  Im  Centrum  der  Geschwulst  erhält  man  in  gewissen 
Bezirken  das  typische  Bild  eines  zellreichen  reinen  Myoms. 
Indessen  zeigen  die  Muskelfascikel  nirgends  eine  scharfe  Ab- 
grenzung. Vielmehr  verliert  sich  der  unregelmässig  gefranste 
und  zerfaserte  Contour  derselben  überall  im  allmählichen 
Uebergange  in  Bezirke  von  gleich  gerichteten,  nur  durch  ein 
Minimum  von  Zwischensubstanz  getrennten  grossen  Spindel- 

>)  a.  a.  0.    Fall  I. 
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Zellen.  Sie  bilden  zu  den  Muskel-Elementen  einen  ganz  un- 
verkennbar augenfälligen  Gegensatz,  vor  Allem  durch  ihre 
Kerne.  Von  etwas  geringerer  Länge  als  die  schwärzlichen 
Stabchenkeme  sind  sie  blasig,  blass,  kurzoval  bis  eiförmig, 
mit  spärlicher,  dunkler,  punktförmiger  Granulirung.  Der 
Zelleib  ist  plumper  und  dicker,  seine  Enden  oft  nur  wenig 
zugespitzt.  Ausser  diesen  dichtzelligen  sarkomatösen  Partieen 
findet  sich  Schleimgewebe,  in  welchem  hauptsächlich  die 
Blutgefässe  verlaufen.  An  den  Wandelementen  des  Gefäss- 
apparates  sind  nirgends  Proliferationsvorgänge  zu  finden, 
nirgends  eine  stärkere  Häufung  der  Geschwulstzellen  in  seiner 
Umgebung.  Lockeres,  faseriges  Bindegewebe  ist  nur  in  der 
allernächsten  Umgebung  der  wenigen  grösseren  Gefasse  zu 
finden.  Die  Bänder  und  Züge  der  Sarkom-Elemente  stellen 
eine  unmittelbare  Fortsetzung  der  Muskelzüge  dar.  Dabei 
spriessen  die  eiförmigen  Zellen  garbenartig  aus  den  Muskel- 
bündeln  heraus,  deren  Begrenzung  dabei  unregelmässig,  ver- 
wischt und  ausgefasert  erscheint,  und  sind  namentlich  gegen 
das  Ende  jedes  Bündels  unter  und  zwischen  die  stäbchen- 
förmigen Gebilde  bunt  gemischt. 

Bei  stärkerer  Vergrösserung  ergeben  die  in  den  Muskel- 
bündeln vorhandenen  Kemformationen  leicht  alle  üeber- 
gänge  von  der  dunkel  tingirten  Stäbchenform  zu  der  blass 
gefärbten,  leicht  granulirten  Eigestalt  bei  stets  gleicher  Rich- 
tung der  Längsachsen  aller  Kemgebilde. 

Auch  da,  wo  das  spindelzellenhaltige  Schleimgewebe  au 
die  Muskelbündel  sich  anschliesst,  lassen  sich  die  gleichen 
engen  Beziehungen  zwischen  seinen  Elementen  und  den 
Muskelzellen  ableiten. 

Bei  der  strengsten  Kritik  muss  man  nach  der  Schilderung 
des  Gesammtbildes  hier  wohl  die  Berechtigung  zugestehen, 
die  Entstehung  des  Sarkoms  in  diesen  bei  der  Fällen  auf 
eine  Umwandlung  der  Muskelzellen  zurückzuführen.  Ich 
lege  besonderen  Werth  auf  die  allgemeine  Proliferation 
der  Muskelelemente.  Man  wolle  sich  erinnern,  dass  ich  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  meines  Falles  auch  das 
Torkommen  von  Partieen  beschrieb  und  in  Fig.  2  darzu- 
stellen versucht  habe,  welche  mit  den  die  Fälle  von  Williams 
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und  Pick  charakterisirenden  Zellen  gewisse  Aehnlichkeit  be- 
sitzen. Aber  trotz  eifrigen  Fahndens  gelang  es  mir  nicht, 
eine  Proliferation  der  Muskelzellen  zu  erkennen,  vielmehr  war 
der  Unterschied  der  einzelnen  Zellarten  auch  da,  wo  sie  bunt 
durcheinander  lagen,  ein  durchaus  scharfer.  Ich  möchte  so- 
gar selbst  eine  Proliferation  der  Muskelzellen  in  einzelnen 
Bezirken  noch  nicht  für  massgebend  halten.  Finden  wir 
doch  auch  bei  anderen  Neoplasmen  Beispiele  zur  Genüge 
dafür,  dass  benachbartes  Gewebe  zur  Wucherung  angeregt 
wird,  ohne  seinen  Charakter  zu  ändern.  Wahrscheinlich 
waren  auch  in  dem  Falle  von  v.  Kahlden  solche  Wucherungs- 
vorgänge an  den  Muskelzellen  vorhanden;  obwohl  er  es  nicht 
ausdrücklich  sagt. 

Dass  überhaupt  glatte  Musculatur  die  Fähigkeit  besitzt, 
sarkomatös  zu  werden,  erscheint  bei  der  Zugehörigkeit  zur 
Bindegewebsgruppe  nicht  wunderbar.  Und  es  dünkt  mich 
mit  Pick  nicht  angebracht,  diese  Tumoren  von  den  Sarkomen 
zu  trennen. 

In  der  Hauptsache  findet  die  Entstehung  des  Uterus- 
Sarkoms  zweifellos  statt  aus  den  Bindegewebs-Elementen  der 
Mucosa  oder  Muscularis,  gern  aus  dem  interstitiellen  Gewebe 
von  Myomen.  Mischgeschwülste  kommen  bei  Schleimhaut- 
Sarkomen  wit^  bei  den  Sürkomon  der  Muscularis  von  Unter 
dc^ü  Muskolwnnd-Sarkotiieu  giebt  ee  solche,  deren  Ursprung 
oder  Waobstlmni  auf  Veränderung  der  Muskelelomente  direct 
zur iickgefü irrt  werden  niuss.  Ueber  die  Häufigkeit  des  Vor- 
kommeos dieser  Sarkomt*  müssen  spätere  Uutersuehtingeti 
Aufiächluss  geben. 
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X. 

reber  die  operatiye  Behandlung  der 

angeborenen  Hüftlnxation  Slterer  Patienten, 

bei  denen  die  Beduction  nicht  gelingt. 

Von  Dr.  Emil  Senger, 

SpecialarzL  fflr  Chirargie  zu  Creleld. 
(Hierzu  Tafel  VI.   Fig.  8  u.  4.) 


Giebt  uns  die  normale  Anatomie  den  Muth  und  die  Mög- 
lichkeit, mit  dem  Messer,  wichtige  Theile  vermeidend,  in 
normale  Gewebe  einzudringen  und  neue  Schnittmethoden  zu 
ersinnen,  so  bietet  uns  die  pathologische  Anatomie  in  vielen 
Fällen  einen  dankbaren  Wegweiser,  auf  welche  Weise  wir 
zur  Heilung  einer  pathologischen  Erscheinung  gelangen  können. 
Indem  wir  den  Anfang  und  das  Ende  eines  pathologischen 
Processes  verfolgen  und  durch  die  pathologische  Anatomie 
erfahren,  wie  sich  der  Organismus  ohne  unsere  ärztliche 
Hülfe  unter  anomalen  Yerhältnissen  zu  helfen  weiss,  oder 
anders  ausgedrückt:  wie  die  Natur  ein  krankes  Organ  repa- 
rirt,  können  wir  daraus  zuweilen  die  brauchbarsten  Methoden 
zur  Heilung  eines  beginnenden  Leidens  ableiten  und  eine 
Heilung  schaffen.  Ein  Beispiel  mag  diesen  meinen  Gedanken 
erläutern,  wie  es  auch  für  den  hohen  Werth  der  patholo- 
gischen Anatomie  Zeugniss  ablegt. 

Wo  eine  grosse  periost  beraubte  Knochenfläche,  z.  B. 
das  ganze  Himbein  nicht  durch  prima  intentio  heilt,  erfolgt 
eine  Heilung  nach  Monate  langer  Eiterung  so,  dass  die  blut- 
arme Corticals  (Tab.  ext.)  oder  Theile  derselben  durch 
Nekrose  abgestossen  werden  und  aus  der  offen  gelegten 
Diploe  Granulationen  emporschiessen,  die  dann  ihrerseits  iu 
kurzer  Zeit  eine  Yemarbung  und  Heilung  bewirken.  Aus 
dieser  Beobachtung  der  pathologischen  Anatomie  konnte  ich 
im  Jahre  1890  die  Lehre  ziehen,  dort,   wo  an  einer  periost- 
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loseu  Kuochenfläche  Eiterung  eiugetreteu  ist,  den  Process 
ganz  erheblich  dadurch  abzukürzen,  dass  man  entweder  viele 
Löcher  in  die  zur  Nekrose  neigende  Tabula  externa,  bezw.  in 
die  Corticalis  bis  in  die  Diploe  bohrt  oder  feinste  Lamellen 
aus  der  Corticalis  abmeisselt,  um  eine  blutige  Fläche  zu 
schaffen;  denn  Blut  bedeutet  hier  Leben.  Ich  konnte 
diese  Operationsmethode  auf  dem  Chirurgen-Congresse  1891 
empfehlen,  wodurch  in  fast  so  vielen  Tagen  eine  Heilung  erzielt 
wird,  als  ohne  diese  Intervention  Wochen  gebraucht  werden, 
und  ich  kann  gleich  hinzufügen,  dass  Braun  in  Göttingen 
u.  A.  die  schönen  und  schnellen  Heilungen  bestätigen. 

Auch  für  die  congenitale  Luxation  älterer  Kinder  hat 
das  Studium  der  pathologischen  Anatomie  mir  therapeutische 
Directiven  gegeben,  die,  wie  ich  glaube,  einer  allgemeinen 
Empfehlung  werth  sind. 

Ich  will  hier  nicht  von  jungen  Kindern  sprechen,  die 
wir  ja,  dank  der  unermüdlichen  Bestrebungen  von  Hoffa, 
Lorenz  u.  A.,  heute  zum  grossen  Theile,  sei  es  unblutig 
nach  dem  Lorenz'schen  Verfahren,  sei  es  durch  die  Hoffa- 
sche  blutige  Operation,  zur  Heilung  zwingen  können,  sondern 
ich  möchte  die  Fälle  berücksichtigen,  bei  denen  die  beiden 
obigen  Heilverfahren  im  Stiche  lassen,  bei  denen  man  aber 
doch  durch  irgend  welche  Verhältnisse  gezwungen  wird. 
Hülfe  zu  schaffen. 

Denn  die  Loren z'sche  Methode  hat  auch  ihre  Schwanken, 
die  nicht  nur  durch  das  Alter  des  Patienten  gegeben  sind, 
sondern  auch  durch  Momente,  die  ich  näher  in  einem  früheren 
Aufsatze  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1897)  erläutert  habe.  Der 
Erfolg  der  Lorenz 'sehen  Methode  hängt  viel  ab  von  der 
snbjectiven  Meinung  des  jeweiligen  Operateurs,  wie  weit  er 
ein  Kind  einer  brüsken  Extension  mit  der  Schraube  unter- 
werfen will.  Ich  muss  gestehen,  dsss  auf  mich  diese  Art  zu 
operiren  einen  beängstigenden  Eindruck  gemacht  hat,  da  der 
zarte  Schenkel  des  Kindes,  mittelst  Schrauben  gereckt,  ohne 
Controlo  extendirt  wird.  Ich  muss  auch  heute  noch,  wie 
in  dem  Aufsatz  in  der  Berl.  klin.  Wochenschrift,  die  unab- 
weisliche  Forderung  aufstellen,  dass  man  nicht  nach  Gut* 
dünken    die    Kinder  extendirt,    sondern    nach    genauer   Fest- 
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Btellnng  der  Extensionsgewichte,  welche  man  einem  Kinde 
zamathen  darf,  ohne  Nebenverletzungen,  wie  Muskel -Zer- 
reissimgen,  Nervenläsionen,  Gefasszerreissungen  zu  bekommen, 
welche  uns  nachher  viel  mehr  zu  schaffen  machen  können, 
als  das  ursprüngliche  Leiden. 

Man  muss  demnach  nicht  nur  den  Grad  der  Extension 
kennen,  den  die  einzelnen  Kinder  vertragen  können,  sondern 
aach  eine  Controle  über  den  Gewichtszug  der  stattfindenden 
Extension  besitzen.  Leider  habe  ich  weder  die  Zeit,  noch 
viel  weniger  das  Leichenmaterial,  an  dem  diese  überaus 
wichtige  Frage  geprüft  werden  muss.  Ich  habe  die  ziffer- 
mässig  zulässige  Extension  so  prüfen  wollen,  dass  ich  an 
Einderleichen  von  der  Innenseite  des  Beckens  und  nach  er- 
folgter Trepanation  der  Beckenwand  den  Kopf  des  Pemur 
entfernte,  ohne  den  Gelenk-ßänder-Apparat  zu  zerstören  und 
dann  an  dem  Beine  neue  schwere  Belastungen  anbrachte, 
biß  Läsionen  erfolgten,  z.  B.  Muskel-Zerreissungen,  Zerreissun- 
gen  der  Haut  in  der  Länge  u.  s.  w.  Auf  diese  Weise  kann  man 
eine  Tabelle  schaffen,  die  das  Alter  der  Kinder  und  die  da- 
bei zulässige  Belastung  angiebt.  Ich  habe  die  üeberzeugung, 
dass  ein  pathologischer  Anatom  sich  grosse  Verdienste  um 
die  unblutige  Repositions-Methode  erwerben  würde,  wenn  er 
sich  der  Mühen  dieser  praktischen  Untersuchungen  unterzöge. 

Ich  für  meine  Person  bin  nur  auf  eine  ungefähre  Ab- 
schätzung bezüglich  der  Stärke  der  Extensions-Wirkung  ange- 
wiesen und  habe  mir  so  geholfen,  dass  ich  je  nach  dem  Alter 
der  Kinder  verschieden  dicke  Stricke  zur  Extension  nahm, 
deren  Zerreissen  für  mich  das  Zeichen  war,  von  der  Exten- 
sion abzulassen.  Es  ist  freilich  dadurch  möglich,  dass  ein 
energischeres  Vorgehe^  noch  gute  Resultate  erzielt,  wo  ich 
meinen  Erfolg  nicht  erlange;  allein  die  Furcht,  dass  ich  den 
Kindern  Läsionen  beibringe,  die  in  keinem  Verhältniss  zu 
der  Art  des  Leidens  stehen,  war  für  mich  maassgebend  und 
wird  so  lange  mein  Handeln  beherrschen,  als  ich  nicht  eine 
genaue  Controle  des  Zuges  besitze. 

Noch  eine  andere  Gefahr  birgt  die  forcirte  Schrauben- 
Extension,  auf  die  ich  weiter  unten  kommen  mus8.  Mag  mau 
nun    die    Extension    mehr    oder   weniger   weit    treiben,     es 


266 

werden  Fälle  genug  eintreten,  in  denen  eine  Reduction  des 
Kopfes  in  das  Ffannen-Niyeau  schlechterdings  unmöglich  ist 
Was  sollen  wir  dann  beginnen?  Oder  noch  mehr,  wenn 
sich  im  Verlauf  der  blutigen  Hof  falschen  Operation  die  Un- 
möglichkeit der  Reduction  ergiebt,  was  bei  älteren  Kindern 
Torkommen  kann,  was  sollen  wir  dann  thun? 

Diese  Frage  glaube  ich  dank  der  Unterstützung  der 
pathologischen  Anatomie  in  einem  fOr  die  Patienten  be- 
friedigenden Sinne  beantwortet  zu  haben.  Ich  möchte  des- 
halb die  Gredanken,  die  mich  zu  den  Operations -Methoden 
zwecks  Heilung  der  oben  angedeuteten  Luxationen  geführt 
haben,  näher  begründen. 

Zunächst  betrachten  wir  veraltete  traumatische  Hüft- 
luxationen,  die  uneingerenkt  geblieben.  Wenn  wir  von  den 
jeweilig  eintretenden  Veränderungen  bezüglich  der  Richtung 
des  Muskelyerlaufs,  der  Bänder  und  Sehnen  absehen  wollen, 
so  ftllt  uns  vor  Allem  eine  Verödung  der  Gelenkpfanne 
durch  Schwarten,  Bindegewebswucherung  u.  A.  auf,  die  so  weit 
gehen  kann,  dass  die  ganze  Ffanne  ausgefüllt  wird  und  mit 
der  Darmbeinfläche  ein  Niveau  bildet.  Diese  Verödung  der 
Pfanne  braucht  natürlich  nicht  in  jedem  Falle  einzutreten, 
es  kann  sich  auch  eine  Pfanne  Jahre,  Jahrzehnte  lang  un- 
versehrt erhalten. 

Wir  sehen  femer  in  Präparaten,  dass  schon  nach  l*/» 
bis  2  Monaten  durch  bindegewebige  Schwarten,  durch  Osteo- 
phytenwucherung  um  den  Kopf  herum  eine  Fixation  des 
Kopfes  eintreten  kann,  ja.  wenn  sich  der  Kopf  an  einer  und 
derselben  Stelle  des  Darmbeins  fortwährend  reibt,  so  kann 
eine  vollkommen  ausgebildete,  dem  Kopfe  conforme  Pfanne^ 
sogar  mit  Lig.  teres  und  einer  Kapsel  um  das  neue  Gelenk^ 
sich  bilden.  Wei  übe  ebner  hat  einen  solchen  höchst  in- 
structiven  Fall  beschrieben. 

Ebenso  wichtig  ist  die  Mittheilung  Volk  mann 's  (Ueber 
die  blutige  Reposition  veralteter  traumatischer  Hüftluxationen. 
Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  37),  dass  bei  einer  8  Wochen  alten 
Luxation  der  Kopf  in  einer  vöUig  neugebildeten  Grelenk- 
kapsei  ruhte,    die  mit  Synovialflüssigkeit  erfüllt  war.     Auch 
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ein  Lig.  ieres  hatte  sich  neu  gebildelt.  Es  ist  wohl  zweifel- 
los, dass  sich  später  auch  eine  Pfanne  gebildet  hätte. 

Wenn  sich  auch  nicht  in  allen  Fällen  eine  solche  Re- 
paration zeigt,  so  darf  man  doch  annehmen,  dass  durch  die 
neue  Gelenkbildung  ein  Modus  vivendi  oder  besser  Modus 
eundi,  der  ganz  erträglich  sein  kann,  geschaffen  werde. 

Bei  der  congenitalen  Luxation  liegen  nun  die  'Verhält- 
niBse  etwas  anders,  und  zwar  nur  durch  die  derbe  unversehrte 
Kapsel,  innerhalb  der  sich  der  Kopf  bewegt. 

Bei  der  traumatischen  Luxation  ist  ja  die  Kapsel  zerrissen 
und  der  Kopf  reibt  sich  bald  auf  dem  Periost;  bei  der  con- 
irenitalen  dagegen  reibt  sich  der  Kopf  nur  auf  der  dicken 
und  schlüpfrigen  hinteren  Kapsel.  Darum  ist  auch  eine 
neue  spontane  Pfannenbildung  eine  so  grosse  Seltenheit,  dass 
man  diese  hier  ganz  geleugnet  hat,  freilich  nicht  ganz  mit 
Recht;  denn  wenn  durch  Atrophie  oder  sonstige  Einflüsse 
die  hintere  Kapselwand  zerstört  ist  und  dem  Kopf  Gelegen- 
heit geboten  wird,  direct  mit  dem  Periost  in  Verbindung 
zu  treten,  so  kann  auch  hier  eine  Art  neuen  Gelenks  ge- 
schaffen werden. 

Wenn  aber  das  Studium  der  pathologischen  Anatomie  uns 
dieses  Yerhalten  lehrt,  liegt  es  da  nicht  für  einen  denkenden 
Pathologen  nahe,  congenitale  Luxationen  unter  ähnliche  Be- 
dingungen zu  bringen,  wie  sie  eine  Gelenkbildung  ermög- 
lichen, oder  mit  anderen  Worten:  wird  der  Operateur  nicht 
^ias  Recht  haben,  einen  Versuch  zu  machen,  ein  Stück  der 
hinteren  Kapsel  zu  reseciren  und  den  Kopf  durch  das  rese- 
cirte  Loch  hindurch  zu  zwängen  und  mit  dem  Periost  durch 
fixirende  Verbände  in  längere  Berührung  zu  bringen?  Ich 
s;laube,  dass  die  Idee  eines  Versuches  werth  ist. 

Ich  habe  diesen  Versuch  nicht  gemacht,  sondern  bin  in 
zwei  Fällen  anders  vorgegangen,  indem  ich  den  Kopf  vorher 
resecirte.  Das  geschah  aus  folgenden  Gründen:  Aus  viel- 
^Itigen  pathologischen  Erfahrungen  ist  es  bekannt,  dass  der 
Kopf  allmählich  bei  alten  congenitalen  Luxationen  schwindet. 
Nicht  nur,  dass  er  keine  Function  ausübt,  sondern  er  ist  sogar 
hinderlich  und  hemmt  die  Rotationsbewegungen  erheblich, 
Tor   Allem    die    Abduction.       Die    pathologische    Anatomie 
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lehrt  UD8  auch  dem  eBtsprechend,  dass  nach  und  nach  der 
runde  Kopf  höckerig  und  eckig,  dabei  kleiner  wird,  der 
Knorpel  atrophirt;  an  manchen  Stellen  kann  er  sogar  ganz 
fehlen,  oder  er  schimmert  als  bläulicher  Belf^  durch. 
Der  Hals  wird  kürzer  und  deformirt,  der  normal  stumpfe 
Winkel,  den  Hals  und  Schaft  bilden,  wird  ein  rechter,  später 
ein  spitzer,  dabei  nimmt  der  Hals  eine  anteroposteriore  Krüm- 
mung an.  Zuletzt  ist  der  Kopf  nur  noch  als  ein  Rudiment 
an  einem  angedeuteten  Halse  neben  dem  Trochanter  zu  finden. 
Die  Pathologie  lehrt  uns  also,  dass  die  Natur  das  Bestreben 
hat,  den  Kopf  zu  beseitigen. 

Nehmen  wir  diese  Erfahrungen  bei  traumatischen  und 
congenitalen  Luxationen  zusammen,  so  resultirt  daraus  folgen- 
der Heilplan,  immer  solche  Fälle  yorausgesetzt,  bei  denen 
die  Reduction  unmöglich  ist: 

1.  Resection  des  Kopfes  und  event.  des  Halses  in  der 
typischen  Weise. 

2  a.  Entfernung  der  hinteren  Gelenkkapsel  in  genügender 
Ausdehnung,  so  dass  das  Femur  auf  dem  Darmbein  Raum  hat. 
Es  scheint  mir  nun  zweckmässig  zu  sein,  auch  das  Periost 
abzulösen  und  bei  Seite  zu  schieben,  so  dass  die  Knochen- 
wände  des  Schaftes  an  periostentblösstem  Knochen  anliegt 
Hoffa  ist  ähnlich  yorgegangen,  nur  dass  er  das  Periost  un- 
berührt liess  und  das  Femur  auf  das  Periost  brachte.  Ich 
halte  aber  mein  Vorgehen  für  rationeller,  weil  ich  glaube, 
dass  das  Periost  in  der  Ausdehnung  des  Femur  doch  durch 
Druckatrophie  zuerst  zu  Grunde  geht  und  dann  freilich  eine 
Fixation  erreicht  wird. 

2  b.  An  Stelle  der  Ablösung  des  Periosts  kann  man 
auch  in  geeigneten  Fällen,  wo  man  Raum  zum  Arbeiten  hat, 
nach  Ablösung  und  Beiseiteschiebung  des  Periosts  auf  dem 
Becken  eine  Art  yon  Pfanne  mit  dem  Meissel  bilden,  ja  man 
kann  hierbei  bis  auf  das  Periost  an  der  Innenseite  die  Kuppe 
der  einen  Pfanne  ausmeisseln.  Während  der  Heilung  ist  hier- 
bei eine  so  starke  und  genaue  Abductionsstellung  nicht  nöthig, 
wie  bei  dem  ersteren  Verfahren. 

2  c.   Man  kann  eine  osteoplastische  Operation  in  der  Art 
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Yoroehmen,  dass  man  bei  genügendem  Räume  einen  Kapsel- 
Periost-Knochenlappen  abmeisselt,  mit  der  Basis  oben,  und 
den  Lappen  nach  oben  klappt,  dann  das  Pemur  an  die  Wand- 
fiäche  und  den  Lappen  mit  einer  Naht  an  den  Eapselrest 
fixirt.  Der  Lappen  braucht  nur  3  cm  breit  und  etwa  5  cm 
lang  zu  sein.  Durch  diesen  Lappen  würde  eine  gute  Fixation 
berbeigeführt;  das  Femur-Ende  wird  dadurch  nach  oben  aus- 
zugleiten gehindert,  selbst  ohne  Abductionsstellung. 

König  hat  bekanntlich  vor  der  Verallgemeinerung  der 
Hoffa'schen  Operation  die  angeborene  Luxation  bei  jungen 
Kindern  so  heilen  wollen,  dass  er  einen  Periost-Knochenlappen 
aus  dem  Becken  nach  unten  klappte  und  ihn  mit  der  Kapsel 
Temähte.  Es  wurde  dadurch  eine  Art  von  neuer  Gelenkkapsel 
geschaffen;  nur  scheint  es  mir,  als  ob  die  schmale  Knochen- 
lamelle kaum  einen  genügenden  Widerstand  gegen  die  Last 
des  Femurs  bietet.  Der  Kopf  stösst  bei  der  König'schen 
Operation  nicht  gegen  Beckenknochen,  sondern  zum  grössten 
Theil  gegen  die  Knochenlappen. 

König  selbst  hat  seine  Methode  zu  Gunsten  der  Hoffa- 
schen verlassen,  obgleich  Gussenbauer  und  Schönborn 
eine  Besserung  des  Ganges  der  Patienten  rühmen. 

Von  diesen  3  Methoden  wird  man  diejenige  wählen,  die 
in  dem  gegebenen  Falle  am  leichtesten  und  schnellsten  aus^ 
zuführen  ist.  Ich  selbst  habe  an  zwei  Patienten  die  Methode 
2a  und  2b  vorgenommen  und  kann  hier  gleich  bemerken, 
mit  durchaus  zufriedenstellendem  Erfolge. 

Ich  will  zunächst  über  den  ersten  Fall  in  Kürze  berichten, 
weil  er  mich  zu  dem  obigen  Operationsverfahren  geführt  und 
manche  wichtige  Lehren  gegeben  hat. 

Frl.  Emilie  0.  aus  G.,  mir  vom  Herrn  Kollegen  Wertkemper  in 
München- Gladbach  überwiesen,  ein  grosses  nnd  kr&ftiges  Mädchen  von 
1")  Jahren,  seit  2  Jaliren  menstmirt,  leidet  an  doppelseitiger  Hnftluxation, 
links  war  die  Vcrkfirznng  stärker  als  rechts,  das  Gehen  auf  dem  linken 
Beine  war  sehr  schwerfällig  und  ermüdete  das  Mädchen  nach  kanm 
10  Minnten.  Rechts  waren  die  Verhältnisse  günstiger,  das  Bein  war 
leichter  herabsnbringen  nnd  Patientin  war  auch  hier  sicherer  als  links. 
Hochgradige  Lordose  der  Lendenwirbelsänle.  Abduction  links  bedeutend 
beeinträchtigt,  weniger  rechts.  Die  Mutter  nnd  eine  ältere  Schwester  zeigen 
ebenfalls  congen.  Luxation. 

18* 
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Das  M&dchen  wurde  am  29.  MSn  d.  J.  in  meine  Klinik  aiifjf(enommen 
nnd  6  Wochen  lang  täglich  2  Mal  der  Extensionsscbranbe  unterworfen, 
deren  Abbildung  nnd  Anwendung  ich  in  der  Berliner  Klinischen  Wochen- 
schrift 1897  gegeben  habe.  Es  schien  mir,  als  ob  der  Kopf  gut  in  das 
FTannenniveau  herabgebracht  sei,  und  ich  beschloss  sonSchsi,  das  Lore nx- 
sehe  unblutige  Verfahren  anzuwenden.  Am  24.  April  d.  J.  wurde  unter 
Ohlorofommarkose  die  Einrenkung  versucht.  Ich  konnte  mich  auch  jetzt 
überzeugen,  dass  anscheinend  die  Roser-Nclato nasche  Linie  die  normalen 
Punkte  bot;  dass  also  der  Kopf  anscheinend  genügend  herabgcholt  sei, 
leider  ein  durch  die  spätere  Operation  entdeckter  Irrthum.  Nach  kurzen 
Bemühungen  hörten  wir  es  schnappen,  indem  das  Bein  in  ilectirter  nnd 
abducirter  Stellung  stand,  und  wir  glaubten,  einen  leichten  Sieg  errungen 
zu  haben,  auch  wieder  ein  Irrthum;  es  war  nur,  wie  wir  später  bei  der 
Operation  belehrt  wurden,  der  Trochanter  major  mit  einem  Ruck  in  die 
Incis.  ischiadica  maj.  gesprungen.  Die  Loren  zische  unblutige  Operation, 
auf  die  ich  ron  vornherein  keine  grosscu  Hoffnungen  gesetzt  hatte,  war 
also  nicht  möglich.  Ich  beschloss  deshalb,  nach  Hoffa  zu  operiren,  in 
der  Hoffiaung,  dass  mit  Durchtrennung  der  vorderen  Kapsel  leicht  eine 
Keduction  des  Kopfes  in  die  Pfanne  möglich  sein  würde,  zumal  ja  die 
Nelaton'sche  Linie  normal  zu  verlaufen  schien. 

Am  28.  April  wurde  dann  die  Operation  folgendermassen  ausgeführt: 
Schnitt:  einige  Millimeter  nach  aussen  von  der  Spin,  ilei  ant.  sup. 
beginnend  nach  abwärts  6—8  cm  lang.  Spaltung  der  Fascia  lata,  der 
M.  glut.  med.  wird  mit  breiten  stumpfen  Haken  nach  rückwärts  hinten,  die 
vorderen  Weichtheile  (Sartorius  u.  s.  w.)  nach  vorne  gezogen.  Die  Kapsel 
tritt  nun  zu  Tage.  Spaltung  derselben,  zuerst  am  Trochanter  major,  dann 
weiter  am  Halse  entlang  verlaufend.  Durch  weitere  Spaltung  der  Kapsel 
wird  der  Kopf  und  Trochanter  ganz  freigelegt,  so  dass  beide  aus  der  Tiefe 
der  Wunde  an  die  Oberfläche  gehoben  werden  können.  Die  Pfaune  wird 
zunächst  nicht  gefunden,  erst  nach  genauerem  Abtasten  der  Fläche  findet 
man  sie,  aber  weiter  nach  vorne  und  unten,  schätzungsweise  wohl  noch 
4^5  cm  tiefer,  als  der  kräftigste  Zug  den  Kopf  herabzubringcu  vermag. 
Anlegung  der  Eztensionsschraube  und  Zug  so  lange,  bis  der  Strick  reisst. 
Der  Kopf  kommt  nicht  in  das  Pfannenniveau.  Die  Pfanne  selbst  ist  ver- 
kümmert, klein  und  als  ein  dreieckiger  schmaler  Raum  zu  fühlen.  —  Das 
Lig.  tcres  fehlt. 

Wie  oben  erwähnt,  hatte  ich  mich  in  dem  Verlauf  der  Roser-Nolaton- 
sehen  Linie  getäuscht;  ganz  natürlich,  da  der  Kopf  deformirt  war.  wie 
eine  beifolgende  Abbildung  ergiebt.  Der  Kopf  stand  nehmlich  nicht  höher 
als  der  Trochanter,  wie  es  normaliter  sein  sollte,  sondern  einen  spitzen 
Winkel  bildend  etwas  tiefer,  ein  Hals  war  eigentlich  nicht  vorhanden. 
Ich  beschloss  deshalb,  den  Kopf  abzusägen,  legte  nochmals  die  Schraube 
an  und  versuchte,  ob  es  jetzt  gelänge,  den  Femurschaft  in  die  Pfanne 
einzurenken.  Der  Femur  trat  nicht  tiefer.  Nun  aber  trat  bei  der  sich 
ausdehnenden  Operation  ein  Ereigniss  ein,  das  meinen  Plan  durchkreuzte, 
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ein  Ereigniss,  welchem  ich  eine  mehr  als  zuftllige  Bedeutang  beimessen 
muss.  Als  nehmlich  die  Schraube  stark  angesogen  wurde,  erfolgte  plötilich 
ein  schwerer  CoUaps:  das  Gesicht  wurde  leichenblass,  Pupillen  weit,  Puls 
nicht  XU  fühlen,  Athmung  sistirend.  Es  war  das  kein  Aufhören  der 
Athmnng,  die  ich  nicht  so  sehr  ffirchte,  sondern  ein  richtiges  Versagen 
des  Herzschlages,  ein  aasserordentlich  gefährliches  Ereigniss,  der  Schrecken 
aller  Operateure. 

Als  Betäubungsmittel  worden  benatzt  eine  Mischung  von  Chloroform, 
Pict«t  und  Acther.  Künstliche  Athmung,  Herzstösse  nach  König  etwa 
V4  Stunde  lang,  bis  der  erste  tiefere  Athemzug  erfolgte.  Warme  Tücher, 
Wärmflaschen  und  weitere  üelebungsversuche  brachten  das  Mädchen  endlich 
wieder  ausser  Gefahr.  Chloroform  wird  nicht  weiter  gegeben;  dagegen 
nochmals  die  wegen  des  CoUapses  entfernte  Schraube  angelegt.  Als  dieselbe 
fest  angezogen  wurde,  erfolgte  wieder  —  wohlgemerkt  ohne  neue  Narkose  — 
ein  tiefer  CoUaps,  der  dieselben  Manipulationen  erheischte  als  das  vorige 
Mal,  nur  noch  mehr  Mühe  und  Sorge  verursachte.  Ich  stand,  da  der 
Pols  des  Kindes  sich  sehr  schwer  erholte,  von  allen  weiteren  operativen 
Maassnahmen  ab,  tamponirte  mit  steriler  Gaze  und  legte  einen  Streck- 
verband an.  Das  Kind  erholte  sich  sehr  langsam ;  bemerkenswerth  war,  dass 
der  Puls  fortwährend  in  der  Minute  115—125  betrug  ohne  Temperatur- 
erhöhung, und  zwar  noch  8  Tage  lang.  Erst  am  17.  Mai,  das  sind  also 
19  Tage  nach  dem  ersten  operativen  Eingriff,  wurde  unter  Chloroform- 
narkoso  die  Operation  beendet. 

Die  zum  Theil  verklebte  Wunde  wird  aufgerissen.  Ein  Theil  der 
hinteren  dicken  Kapsel  wird  exstirpirt  etwa  4  cm  im  Quadrat.  Ein- 
schneiden des  Periosts  in  dieser  Ausdehnung  und  Zarückschieben  des- 
selben mittelst  Elevatorium.  Als  ich  nun  das  vor  19  Tagen  dekazetirte 
Femur  ansah,  war  ich  ausserordentlich  erstaunt. 

Denn  die  kurze  Zeit  von  19  Tagen  hatte  genügt,  eine  Art  Kopf  zu 
schalTen;  das  Ende  des  Femurs  war  glatt,  keine  Spur  von  Knochenbälkchen 
zu  sehen,  vielmehr  bedeckt^)  eine  Bindegewebsschicht  die  abgesägte  Ober- 
fläche (Tafel  YI,  Fig.  4).  Theils  weil  ich  das  Präparat  benutzen  wollte, 
theils,  weil  ich  den  Knochen  nochmals  der  besseren  Heilung  wegen 
anfrischen  wollte,  sägte  ich  diesen  neuen  Kopf  ab.  Ich  fugte  deshalb 
Femur  auf  den  peiiostloscn  Knochen  des  Beckens,  das  Bein  in  abducirte 
Stellung  bringend,  tamponirte  mit  steriler  Gaze  und  legte  einen  festen 
Gipsverband  an.  Der  übrige  Verlauf  bot  nichts  Bemerkens  wert  hes  dar. 
Am  6.  Juli  wurde  das  Mädchen  mit  einem  Gypsverband,  der  beide  Hüften 
and  Thorax  umfasste,  aus  meiner  Klinik  entlassen.  Das  Bein  war  fest 
an  das  Becken  angeheftet,  Beugung  und  Streckung  im  Hüftgelenk  bei 
der  Entlassung  in  geringer  Excursion  möglich,  bei  starken  Ab-  und  Ad- 
dektionen  geht  das  Becken  mit. 

Ende  Juli  konnte  das  Mädchen  gehen,  und  zwar  ohne  zu  watscheln, 
die  Bewegungen  sind  ausgiebige  geworden,  die  Fixation  eine  gute.  Kurz- 
um das  Resultat  ist  durchaus  befriedigend.  — 
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GaDZ  auf  dieselbe  Art,  nur  dass  ich  nach  BeiBcitcschiebiuig  dca 
Periosts  mit  einem  über  die  Fl&che  grebogeneii  M  eissei  eine  kleine,  etwa 
3—4  cm  im  Durchmesser  betragende  Grabe  in  dem  Knochen  anlegte,  in 
welche  ich  das  Femur  einfügte,  habe  ich  einen  Jungen  von  16  Jahren  mit 
einseitiger  Luxation  operativ  behandelt.  Auch  hier  war  das  Resultat  gut: 
doch  ist  der  Fall  noch  zu  jung,  um  definitive  Schlüsse  daraus  ziehen  zu 
können.  — 

Jedenfalls  hielt  ich  die  obigen  Erfahrungen  und  Betrach- 
tungen für  interessant  genug,  um  sie  dem  Urtheile  solcher 
Facbgenossen,  die  grössere  Erfahrung  als  ich  besitzen,  zu 
unterbreiten. 

Vor  Allem  möchte  ich  nochmals  auf  ein  Moment  der 
Extensionsgefahr  zurückkommen,  welches  ich  sonst  nirgends 
erwähnt  gefunden  habe:  auf  den  erschreckenden  CoUaps  nach 
energischer  Extension.  Lorenz  geht  ja  bekanntlich  so  weit, 
dass  den  Kindern  durch  das  Strecken  die  Haut  der  Beuge 
einreisst.  Wer  garantirt  dafür,  dass  nicht  auch  ein  Gefäss 
zerreisst,  ein  Muskel,  ein  Nerv?  Ich  habe  nur  mit  Bangen 
und  Schrecken  diese  uncontrolirte  Extension  üben  sehen,  und 
ich  bin  überzeugt,  dass  sie  Gefahren  birgt,  die  erst  eine 
grössere  Erfahrung  aufdecken  kann.  Dass  solche  Streckungen 
aber  auch  tödtliche  CoUapse  bewirken  können,  das  wissen 
wir  aus  den  klinischen  Erfahningen  der  traumatischen  Hüft- 
luxationen.  Es  giebt  eine  ganze  Keihe  verwandter  Bei- 
spiele. In  dem  Falle  Plaubert's  wurde  durch  rohe  Exten- 
sion des  Arms  ein  ausgebreitets  Emphysem  der  Thoraxseite, 
sowie  Abreissen  der  unteren  4  Aeste  des  Plexus  brachial,  vom 
Rückenmark  verursacht.  Ueber  Zerreissungen  der  Axillar- 
gefässe  hat  Körte  in  der  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  XXX  eine 
abschreckende  Blumenlese  zusammengestellt.  Allis  erzählt 
von  einer  Zerreissung  der  Vena  saphena  an  ihrer  Einmündung 
in  die  V.  femor.  Neben  diesen  lesen  wir  von  unbeabsich- 
tigten Knochenverletzungen,  Lähmungen,  Einreissen  der 
Haut,  u.  s.  w. 

„Ja,  selbst  Todesfälle  sind  nach  derartigen  Repositionen, 
namentlich  an  der  Hüfte  beobachtet  worden.  So  erwähnt 
Prahmann  die  Fälle  von  Six  aus  der  Würzburger  Klinik, 
von  Poncet  und  den  Befund  von  Allis.  Shok  und  innere 
Blutungen,  die  ohne  Verletzung  der  grösseren  Gefässe  schon 
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in  den  Adhäsionen  stattfinden  konneu,  werden  einen  solchen 
Aasgang  möglich  machen !  Wir  hätten  demnach  die  An- 
wendung grober  Kraft  bei  Repositionsversuchen  geradezu  als 
einen  Kunstfehler  zu  verwerfen."  Diese  Worte  entnehme 
ich  einer  fleissigen  Arbeit  aus  der  Bergmann'schen  Klinik 
in  Berlin  (H.  Engel,  Arbeiten  aus  der  Chirurg.  Klinik  der 
Königl.  Universität  Berlin.  Zwölfter  Theil  1879.)  Sie  sollten 
jedem  Orthopäden,  der  die  Schraube  für  Hüftverrenkungen 
zur  Hand  nimmt,  zugleich  warnend  zugerufen  werden.  Die 
oben  beschriebenen  CoUapse  oder  Shoks  sind  nur  der  An- 
wendung der  Schraube  zur  Last  zu  legen,  da  die  Collapse 
fast  wie  ein  gelungenes  Experiment  eintraten. 

Auf  diese  Gefahr  möchte  ich  daher  nochmals  aufmerk- 
sam machen  und  daran  den  Wunsch  einer  genauen  Coutrole 
der  Extension  äussern.  Sollte  ein  pathologischer  Anatom 
sich  durch  diese  Zeilen  bewogen  fühlen,  sich  der  gewiss 
nicht  undankbaren  Aufgabe,  die  ich  oben  skizzirt  habe,  zu 
unterziehen,  so  würde  dadurch  der  grosse  Werth  der  patho- 
logischen Anatomie  für  die  Chirurgie  der  uns  beschäftigenden 
Leiden  noch  mehr  offenbar  werden,  als  ich  ihn  durch  diese 
Zeilen  zu  schildern  bestrebt  war. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  Vf. 

Fig.  1 — 2  gehören  zu  der  Abhandlung  von  Gläser  auf  S.  250— CO. 

Fig.  3—4  zu  derjenigen  von  Seng  er  S.  262— IS,  ui^d  zwar 

Fig.  8.  Defonnirter  linker  Schenkelkopf  bei  Luxatio  congenita,  nach  dcr^ 
Natur  gezeichnet.    Bei  der  Resection   wurde  nur  der  Kopf  und 
die  obere  Partie  des  Trochanter  entfernt  (punktirte  Linie). 

Fig.  4.  Glatte  Oberfläche  des  vor  19  Tagen  abgesägten  Femur-Schaftcs : 
eine  Art  von  neuem  Kopf  bildend.  Spongiosa-Bälkchen  völlig 
durch  glattes  Bindegewebe  bedeckt.  Darnnter  die  Sägefläche  des 
Femur-Schaftes  mit  Spongiosa-Bälkchen. 
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XI. 

Ein  Beitrag  zur  Lehre  Ton  den  arachnoidealen 

Epidermoiden  und  Dermoiden  des  Hirns  und 

RUckenmarlcs. 

(Aus   dem   pathologisch -anatomischen   Institute   des   Prof.   Langhans 

in  Bern.) 

Von  Dr.  M.  A.  Trachtenberg, 

Privatdocenten  an  der  Universität  Charkow  (Russland). 
(Hierzu  Tafel  VII,  Fig.  1-3.) 

Bekanntlich  hat  man  die  Cholesteatome  der  weichen  Hirn- 
häute auf  die  an  Ort  und  Stelle  befindlichen  Elemente  zurück- 
geführt, entweder  auf  einfache  Bindegewebszellen  oder  auch 
auf  die  Endothelien,  welche  die  Bindegewebsbündel  und  Ge- 
fässe  der  Subarachnoidealräume  bekleiden. 

In  den  letzten  Jahren  wurden  Beobachtungen  yeröffent- 
licht  von  haarhaltigen  Cholesteatomen,  welche  die  Erwägung 
nahe  legten,  dass  es  sich  hier  um  Äbsprengung  fötaler  Epi- 
dermis und  Cutis  handle.  Diese  Ansicht  ist  yon  Bostroem 
in  einer  ausführlichen  Arbeit  genauer  begründet  und  aus- 
geführt worden.  Bostroem  stützt  sich  dabei  auf  die  ge- 
naue Untersuchung  von  zwei  Tumoren:  1.  ein  Cholesteatom 
ohne  Haare  und  2.  ein  solches  mit  Haaren.  Er  kommt  zu 
der  Ansicht,  dass  der  erstere  Tumor  durch  Abirrung  eines 
nur  aus  Epidermis  bestehenden  Keimes  entstanden'  sei  und 
bezeichnet  ihn  daher  mit  anderen  ähnlichen  schon  publicirten 
Tumoren  als  Epidermoid;  bei  dem  zweiten  dagegen  wäre 
neben  der  Epidermis  auch  ein  Theil  der  Cutis  mit  in  die 
Tiefe  gewandert,  so  dass  es  sich  hier  um  ein  gewöhnliches 
Dermoid  handle.  Bostroem  nimmt  an,  dass  solche  Yer- 
irrungen  von  Epidermis  und  Cutis  in  das  Centralnervensysteni 
recht  häufig  vorkommen;  sie  können  sich  aber  nur  dann 
weiter  entwickeln,  wenn  sie  auf  die  gefässreiche  Pia  oder 
ein  Plexus  kommen;    nur   hier   finden    sie   das   nöthige  Er- 
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nähruDgsmaterial,  durch  welches  das  weitere  Wachsthum  ge- 
sichert ist.  So  fand  bei  seinem  Epidermoid  der  rein  epider- 
moidale  Keim  Boden  und  Nahrung  auf  dem  Plexus  choroideus 
des  vierten  Ventrikels;  hier  wuchs  er  an  und  bildete  ein 
deutliches  Plattenepithel  von  2 — 3  Lagen.  Die  von  dieser 
Unterlage  gebildeten  Hornzellen  sammelten  sich  zu  dicken, 
trockenen,  blätterigen  Massen  an,  welche  den  Ventrikel  Töllig 
aosffillten  und  erweiterten  und  keine  weitere  fibröse  Be- 
grenzung besassen. 

Bei  seinem  Dermoid  war  nach  seiner  Anschauung  neben 
der  Epidermis  noch  eine  Anzahl  von  Zellen,  welche  Cutis- 
gewebe  repräsentiren,  mitverlagert  Dieser  Keim  habe  sich 
auf  der  Pia  des  Subarachnoidealraums  der  Fossa  sylvii  im- 
plantirt  und  sich  dort  zunächst  zu  einer  sogenannten  Zotte 
mit  Haarbälgen  und  Talgdrüsen  entwickelt.  Ferner  war  die 
Epidermis  in  ziemlicher  Ausdehnung  auf  die  umgebende  Pia 
öbergewachsen.  Sie  schnitt  am  Rande  des  Tumors,  wo  Pia 
und  Arachnoides  der  Nachbarschaft  auseinander  weichen, 
scharf  ab,  ohne  auf  die  Arachnoides  überzugehen;  denn  diese 
biete,  weil  sie  weniger  gefässreich  ist  als  die  Pia,  keinen 
günstigen  Nährboden  dar.  Die  Arachnoides  lässt  sich  nun  au 
dem  Rande  des  Tumors  noch  eine  kleine  Strecke  auf  dessen 
Oberfläche  hin  verfolgen,  geht  aber  sehr  bald  in  eine  aus 
Oeschwulstzellen  zusammengeschweisste  dünne ,  structurlose 
Membran  über;  die  Arachnoides  ist  also  hier  in  Folge  des 
Druckes  von  Seiten  des  Inhaltes  der  Geschwulst  zu  Grunde 
gegangen. 

Wir  haben  also  durch  Bostroem  gelernt,*  dass  das  eigent- 
lich productive  Gewebe  nur  einen  relativ  kleinen  Theil  der 
Geschwulst  ausmacht  und  in  einem  Stückchen  von  Epidermis 
oder  Cutis  besteht,  welches,  auf  die  Pia  oder  den  Plexus  auf- 
gepfropft, nunmehr  Hornzellen  oder  auch  Haare  und  Talg 
bildet.  Durch  die  Ansammlung  dieser  Elemente  kommt  die 
eigentliche  Tumormasse  zu  Stande.  Ich  theile  nun  in  Folgen- 
dem einen  Fall  von  dermolden  und  epidermoiden  Tumoren 
des  Rückenmarks  und  Hirns  mit,  der  einzig  dasteht  durch  die 
grosse  Zahl  der  Neubildungen.  Auch  in  seiner  Zusammen- 
setzung   ist    er   von    den  bisher   beschriebenen  Fällen  etwas 
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verschieden;  denn  es  finden  sich  neben  Epidermis  nnd  Talg- 
drüsen auch  noch  Schweissdrüsen,  Fettgewebe  des  Pannicnlu» 
und  glatte  Muskeln. 

Sahli,  Friedrich,  55  Jahre  alt,  ist  in  das  Pfrunderhaus  17.  7.  1893 
aufgenommen,  20.  2.  1894  morgens  9  Uhr  15  Min.  gestorben. 

Zwei  bis  drei  Jahre  Yor  der  Aufnahme  begann  eine  allm&hlich  xu- 
nehmende  und  schliesslich  zur  Yollständigen  Lähmung  fuhrende  Schwäche 
in  beiden  Beinen.  Bei  der  Aufnahme  fast  vollkommene  Parese  beider 
Beine.  Sensibilit&t  intact.  Schmerzempfindung  ein  wenig  herabgesetzt. 
Vollständige  Incontinentia  urinae  et  aWi.  Patellarreflexe  leicht  gesteigert 
oder  normal.  Decnbitalgeschwüre  an  den  Fersen,  am  Kreuzbein  nnd  den 
Nates     Hochgradige  Cjstitis. 

Diagnose:  Compressions-Myelitis.  Zwei  bis  drei  Wochen  vor  dem 
Tode  Schüttelfröste,  Fieber,  Benommenheit 

Sectionsprotocoll  vom  20.  2.,  2  Uhr.  Starke  Leichenflecken  auf 
dem  Rucken.  Bedeutender  Decubitus  über  dem  Kreuzbein  in  der  Gesäss- 
gegend  gegen  das  Scrotum  hin,  ebenso  an  der  rechten  Ferse. 

Rückenmark  (Tafel  YII,  Fig.  1):  Dura  stark  aufgebläht,  namentlich 
im  unteren  Theil.  Unter  der  Dura  feste  Knollen  zu  fühlen.  Beim  An- 
schneiden der  Dura  fliesst.  klare  Flüssigkeit  aus.  Auf  der  Hinterfläche 
des  Rückenmarks  finden  sich  in  der  Arachnoides  am  Halstheile  kleine, 
gelbliche,  feste  Körnchen,  am  oberen  Brusttheil  eine  grössere,  ziemlich 
dicke,  gelbe,  wenig  transparente  feste  Masse,  am  unteren  Brusttheil  und 
am  Lendentheil  kleinere  Kömer  und  Streifen  you  der  gleichen  Beschaffen- 
heit. In  der  Gegend  des  Conus  medullaris  liegt  eine  etwa  4  cm  lange, 
1  cm  dicke  ovale  Geschwulst,  von  bindegewebiger  Kapsel  umgeben,  die 
sich  leicht  aus  der  Umgebung  herauslösen  lässt,  ebenfalls  gelb,  derb  an- 
zufühlen, wenig  Iransparent.  Die  Nerven  der  Cauda  equina  verlaufen 
unter  nnd  neben  der  Geschwulst,  sie  scheinen  nicht  wesentlich  vorändert, 
nur  einige,  welche  der  Geschwulst  dicht  anliegen,  erscheinen  dünn  und 
grau.  Das  Rückenmark  scheint  sich  an  das  obere  Ende  der  Geschwulst 
zu  inseriren  und  ist  etwa  \a  cm  oberhalb  des  Tumors  stark  verschmälert, 
wie  eingeschnürt.  (Auch  dieser  Theil  gehört  noch  der  Geschwulst  an,  wie 
Durchschnitte  durch  das  erhärtete  Präparat  zeigen.)  Auf  der  Yorderfläche 
des  Rückenmarks  nichts  Bemerkensworthes.  Consistenz  in  der  ganzen 
Länge  gteichmässig,  ziemlich  fest.  Auf  der  Hinterfläehe  der  Wirbelkörper 
nichts  Besonderes. 

Schnittflächen:  Im  Halsmarke  die  graae  Substanz  etwas  blass, 
sonst  nichts  Besonderes.  Vom  oberen  Dorsaltheil  nach  abwärts  liegt  in  den 
GolTschen  Strängen  gerade  neben  der  Längsfurche  ein  schmaler  grauer 
Keil,  dessen  nach  vom  gerichtete  Spitze  die  Commissur  nicht  ganz  er- 
reicht. Dieser  Keil  wird  nach  unten  allmählich  breiter.  Etwa  2  cm  über 
der  Einziehung  im  Lendentheil  ist  die  Consistenz  etwas  geringer  als  nor- 
mal.   Die  Zeichnung- der  Schnittfläche  ist  undeutlich,  an  Stelle  der  grauen 
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Sobstani  finden  sich  blassgraac  Furchen  und  dazwischen  weisaliches,  trübes 
Gewebe.  Der  transparente  Keil  in  den  Hintersträngen  erreicht  hier  die 
Gommissur.  An  der  Einxiehung  ist  die  Zeichnung  ganz  undeutlich.  Der 
grosse  Tumor  im  Bereiche  der  Cauda  equina  erweist  sich  auf  der  Schnitt^ 
fläche  als  eine  Cjste  mit  dünner,  glatter  Wand,  ausgefüllt  mit  einer  gelb- 
heben,  breiigen  Masse.  Die  kleineren  Körner  und  Höcker  am  Brnstthcil 
zeigen  auf  Schnittflächen  die  gleiche  Beschaffenheit. 

Schädel  symmetrisch.  Dura  mit  dem  Schädel  verwachsen.  An  der 
Dura  und  an  der  Innenfläche  des  Schädels  nichts  Besonderes.  In  den 
Sinns  flüssiges  Blut.  Weiche  Häute  leicht  anämisch.  Wcni<;  klarer 
Liquor.  An  der  Hirnbasis,  zwischen  dem  vorderen  Endo  des  Pons  und 
der  Corpora  mamillaria,  etwa  ein  Dutzend  kleiner,  gelblicher  Knötchen 
Ton  der  gleichen  Beschaftenheit,  wie  die  am  Rückenmark  beschriebenen. 
Gleiche  Knötchen  finden  sich  ferner  in  der  linken  Fossa  sjlvii,  femer 
ziemlich  zahlreich  längs  der  Arteria  corporis  callosi,  namentlich  im  Re- 
reiche der  Genua  corporis,  femer  zersti'euto,  sehr  kleine  Knötchen  über 
den  linken  Stirnlappen.  Im  linken  Seitenventrikel  ein  gelbes  Knötchen 
gerade  am  Foramen  Monroi ;  im  Plexus  einige  Cysten  und  wieder  mehrere 
kleine  Knötchen,  nur  sehr  lose  mit  dem  Plexus  zusammenhängend.  Im 
rechten  Seitenventrikcl  noch  zahlreichere  und  grössere  Knötchen,  zum 
Theil  randlich,  zum  Theil  länglich,  spiessförmig.  Besonders  reichliche 
Knötchen  in  der  Tela  choroides  unter  dem  Fornix.  Ferner  zahlreiche 
Knötchen  in  der  Pia  über  den  Vierhügeln  und  dem  Oberwurm.  Die 
Querschnitte  durch  das  Gehirn  zeigen  nichts  Besonderes.  Blutgohalt  und 
Durchfcuchtuns:  gering. 

Sonstiger  Befund:  Grosser  Körper  mit  gut  entwickelter  Musculatur 
und  etwas  spärlichem  Panniculus.  Starke  Todtenstarre.  Ausgedehnte 
Livores.  Pcdorales  von  guter  Farbe  und  Transparenz.  Panniculus  hell- 
gelb. Zwerchfell  rechts  an  der  fünften,  links  an  der  sechsten  Rippe. 
Leberrand  in  der  Maroillar- Linie,  4  cm  unter  dem  Rippenrand,  verläuft 
horizontal.  Därme  eng.  In  der  Bmsthöhle  keine  Flüssigkeit  und  keine 
Adhäsionen  in  den  Pleurahöhlen. 

Im  Herzbeutel  wenig  klares  Scnim.  Herz  von  normaler  Grösse  und 
Coosistenz,  linker  Yentrikel  etwas  lang.  In  beiden  Herzhälften  nur 
flüssiges  Blnt  in  massiger  Menge.  Klappen  sämmtlich  normal.  Herz- 
fieisch  blass,  leicht  fleckig  getrübt.  Oesophagus  und  1  rachea  nichts  Be- 
sonderes    Aorta  nur  geringes  Atherom. 

Thjroidea:  Beiderseits  CoUoidknoten,  z.  Th.  verkalkt.  Rechte 
Lunge  Toluminös,  Pleura  glatt  und  glänzend.  Luftgehalt  im  Obcrlappen 
gut,  ini  ünterlappen  etwas  geringer.  Schnittfläche  überall  glatt  und 
gliozend,  in  den  oberen  Theilen  anämisch,  in  den  unteren  blutreich.  Ab- 
gestreifte Flüssigkeit  klar.  Gewebe  vollständig  zu  comprimiren,  wobei  im 
ünterlappen  sehr  viel  Flüssigkeit  ausgepresst  wird.  Bronchien  leicht  in- 
jicirt.    Rechte  Lunge  wie  linke. 

Milz:  bedeutend  vergrössert,  sehr  weich.  Pulpa  etwas  blass,  bräun- 
Hcfa,  vorquellend.    Follikel  undeutlich.    Nebennieren  nichts  Besonderes. 
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Linke  Niere:  Kleiner,  als  normal.  Oberflfiche  grobhöckerig,  die 
Höcker  feinkörnig,  blassroth,  die  Furchen  granroth.  Kapsel  stark  ad- 
hÄrent.  Schnittflfiche :  Nierenbecken  und  Kelche  bedeutend  erweitert, 
leicht  injicirf,  Nierenparenchym,  namentlich  die  Rinde,  stark  yerschmälert, 
stellenweise  nur  1  mm  dick.  Schnittfläche  anämisch,  stellenweise  gelb 
und  trüb,  aus  den  Markkegeln  kleine  Eitertröpfe  auszudrucken.  Bruchig- 
keit  vermindert. 

Rechte  Niere:  Aehnlich  wie  die  linke.  Nur  ist  die  Hydronephrose 
weniger  bedeutend  und  es  ist  mehr  Nierengewebe  erhalten. 

Magen  und  Duodenum  ohne  Veränderung.  Leber  etwas  anämisch, 
sonst  normal.  Im  Darm  nichts  Besonderes.  In  der  Harnblase  trüber 
Harn.    Blase  zeigt  trabeculäre  Hypertrophie,   Prostata  nicht    vergrössert. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  Tumoren. 

Die  frische  Untersuchung  des  weisslichen  Inhalts  der  Tumoren  ergab 
nur  Fettmassen,  auf  dem  Objectträger  verschmiert,  und  keine  deutlichen 
morphologischen  Elemente.  Abgeplattete  Zellen  oder  verhornte  Schüppchen 
Hessen  sich  nicht  erkennen.  Genauer  wurde  auf  zahlreichen  Schnitten 
untersucht  der  grosso  Tumor  des  Rückenmarks  und  zahlreiche  andere  von 
anderen  Stellen,  namentlich  im  Plexus  des  mittleren  Ventrikels,  nach  Er- 
härtung zuerst  in  Müller 'scher  Flüssigkeit,  dann  in  Spiritus.  Der  erstere 
Tumor  wurde  vollständig  der  mikroskopischen  Untersuchung  geopfert^ 
z.  Th.  für  Herstellung  von  Stufenschnitten,  die  etwa  Vio  ""  Vio  nim  von 
einander  entfernt  waren.  Die  Einbettung  erfolgte  in  Celloidin.  Zur 
Färbung  wurde  Hämalaun  und  Eosin  angewendet,  sowie  auch  Picrinsäuro 
und  Säurefuchsin  nach  Vorschrift  von  Giesson. 

Im  unteren  Theil  und  in  der  Mitte  bildet  der  Tumor  eine  grosse 
Höhle,  begrenzt  von  einer  bindegewebigen  Kapsel,  welche  an  den  dünnsten 
Stollen  nur  Vs  nim  dick  ist,  nach  dem  oberen  Pol  hin  dicker  wird,  während 
die  Höhle  sich  verengt.  An  den  dünnsten  Stellen  besteht  sie  nur  aus 
Bindegewebe  und  einer  mächtigen  Menge  von  Gefässen.  Das  Bindegewebe 
ist  fein  fibrillär,  die  Fibrillen  nicht  in  Bündeln  zusammongefasst,  mit 
ovalen  und  nmden  Kernen,  letztere  vielleicht  Leukocyten  angehörig,  hie 
und  da  in  Gruppen  zusammenstehend.  Femer  finden  sich  auch  längere 
stäbchenförmige  Kerne  zerstreut,  welche  glatten  Muskeln  angehören 
können.  Die  Innenfläche  der  Membran  ist  glatt;  nirgends  ist  ein  epithe- 
lialer Belag  oder  überhaupt  ein  Belag  von  Zellen  auf  ihr  sichtbar.  Das 
massig  kern  reiche  Bindegewebe  grenzt  direct  an  den  Inhalt  an.  Jedoch 
sind  an  manchen  Stellen  in  den  innersten  Schichten  dickere  Streifen 
sichtbar,  der  Innenfläche  der  Wand  parallel,  welche,  wenn  das  Eosin  stark 
ausgezogen  ist^  eine  leicht  bräunliche  Farbe  darbieten,  bei  stärkerer 
Färbung  mit  Eosin  aber  sich  gerade  durch  dunkelrothe  Farbe  von  dem 
fibrillären  Bindegewebe  unterscheiden.  Es  scheint,  dass  hier  das  Binde- 
gcwebe  sich  mit  einer  fremden,  vielleicht  aus  dem  Inhalt  stammenden 
Masse   infiltrirt  und  dadurch  seine  fibrillärc  Stinictur    verloren   hat.     Der 
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Inhalt  selbst  —  und  dies  gilt  auch  für  den  Inhalt  aller  weiter  noch  zu 
schildernden  Hohlräume  —  ist,  wio  die  Untersuchung  an  frischen  Prä- 
paraten erwarten  Hess,  structurlos  oder  auch  körnig,  nimmt  Eosin  in  ver- 
schiedenen Graden  an;  eiuige  Stellen  erscheinen  blass,  andere  sind  stärker 
r(»th  gefärbt,  ohne  dass  ein  anderer  Unterschied  sich  erkennen  lässt  Hie 
und  da  finden  sich  rundliche,  ganz  helle  Vacuolen.  Epidermoidale  Ele- 
mente, verhornte  Zellen  und  Haare  lassen  sich  nicht  nachweisen.  An 
eiozelncn  Stellen  sieht  man  etwas  gekräuselte  Linien,  welche  Hornzellcn 
cntaprechen  könnten;  aber  die  Öftere  Anwendung  der  Gram^schen  Methode 
ergab  niemals  eine  Färbung.  Nach  dem  oberen  Pol  hin  wird,  wie  gesagt^ 
die  Wand  allmählich  dicker,  und  es  treten  andere  Elemente  auf,  welche 
allm&hlich  an  Menge  zunehmen.  Es  sind  dies  Bündel  von  glatten  Muskeln, 
Tal^'drösen  und  Fettgewebe.  AVir  beschreiben  dies  genauer  an  Schnitten, 
velche  den  Polen  nahe  liegen.  Querschnitte  durch  den  ganzen  Tumor 
2äigen,  dass  derselbe  mit  einer  bindegewebigen  Kapsel  umgeben  ist.  Hier 
finden  sich  in  dem  Bindegewebe,  das  aussen  dem  Tumor  anliegt,  zahl- 
reiche Nervenwurzeln,  darunter  folgt  an  vielen  Stellen  eine  dünne  Lage 
von  Fettgewebe  und  endlich  das  eigentliche  Stroma  des  Tumors,  das  aus 
Einern  missig  kernreichen,  lockeren  Bindegewebe  besteht,  dessen  Färbung 
mit  Eosin  an  Intensität  ziemlich  wechselt.  In  demselben  finden  sich  die 
gleichen  Zellen  wie  in  den  dünnen  Partien  der  Wand,  forner  aber  auch 
noch  cigenthümliche,  rundliche  und  längliche  Ballen,  welche  geschwollenen 
BindegcwebszoUen  mit  Pigment  entsprechen  können.  An  manchen  findet 
sieh  auch  noch  ein  grosser  blasser  Kern.  Sie  liegen  in  Reihen  oder  in 
Ueinen  Haufen  neben  einander.  Wenn  wir  auch  über  die  Natur  dieser 
Gebilde  nichts  Bestimmtes  aussagen  können,  so  scheint  es  uns  doch,  dass 
^^ie  for  die  Auffassung  des  Tumors  und  seine  Entwickelung  gleich- 
gültig sind. 

Das  lockere,  massig  kcmreiche  Bindegewebe  des  Stroma  ist  ziemlich 
reich  an  sogenannten  Uebergangsgefässen,  unter  deren  Endothel  eine 
dicke,  concentrisch  streifige,  kernhaltige  Adventitia  liegt,  deren  Lumen 
bald  ein  capillares  ist^  bald  den  doppelten,  dreifachen  bis  vierfachen 
I^orchmcsser  besitzt.  Ausser  Bindegewebe  sind  hier  scharf  begrenzte  glatte 
l^nskclbündel  zu  sehen,  die  quer  zur  Längsachse  des  Tumors  verlaufen. 
Eine  grössere  Gruppe  von  solchen  Muskelbündeln  findet  sich  gerade  unter 
>iem  Fettgewebe;  in  den  übrigen  Partieen  des  Tumors  sind  noch  hie  und 
<la  einzelne  stäbchenförmige  Korne  zu  sehen,  doch  wollen  wir  es  unent- 
schieden lassen,  ob  sie  glatten  Muskelfasern  angehören.  Femer  finden 
uch  epitheliale  Elemente  eingelagert,  und  zwar  erstens  Talgdrüsen,  welche 
flieils  verzweigt,  theils  nicht  vorzweigt  sind.  Alle  diese  Drüsen  sind  mit  mehr- 
schichtigem Plattenepithel,  bezw.  mit  Epithel  von  cubischer  oder  polygonaler 
Farm  ausgekleidet  (Taf.YII,  Fig.  2  n.  8).  Die  nähere  Betrachtung  der  zelligen 
Elemente  der  Drüsen  zeigte,  dass  Protoplasma  und  Kern  der  Zellen,  welche 
^  der  Peripherie  der  Drüsen  sich  befinden,  sich  gut  färben,  wobei  das 
Protoplasma   ein   gleichmässiges,   leicht  kömiges  Aussehen  hat.   In   der 
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Richtung  zum  Centram  der  Druse  verliert  das  Protoplasma  immer  mehr 
die  Fähigkeit,  sich  zu  färben,  auch  der  Kern  geht  verloren,  jedenfalls  ist 
seine  Anwesenheit  schwach  aasgeprägt.  Das  Protoplasma  ist  darch  zahK 
reiche  gleich  grosso  Vacaolen  in  ein  Reticnlnm  umgewandelt,  wie  in  den 
normalen  Talgzollen.  Auch  solche  DrOsen  sind  zu  treffen,  in  denen  das 
Protoplasma  einiger  Zellen,  obwohl  es  mit  Eosin  sich  rosaroth  färbt^  doch 
zu  gleicher  Zeit  homogen-glänzend  sich  darstellt.  Anch  in  solchen  Zeilen 
sind  keine  Kerne  zu  sehen  Auffällig  ist  hier,  dass  solche  Zellen  an 
Zellenconglomerate,  deren  Protoplasma  sich  gar  nicht  oder  nur  wenig  färbt, 
angrenzen.  Alle  Talgdr&scn  sind  von  mfissig  kemreichem  lockerem  Binde- 
gewebe umgeben. 

Zweitens  haben  wir  an  einigen  Stellen  auch  Schweissdrüsen ;  wenigstens 
finden  sich  neben  Talgdrusen  noch  längere,  mehr  cylindrischo  Schläuche, 
die  ein  ein-  oder  zweischichtiges  Wand  epithel,  aber  kein  deutliches  linmen 
haben,  vielmehr  lässt  die  Zeichnung  im  Innern  die  Deutung  zu,  dass 
kernlose,  etwas  aufgequollene  Epithelzellen  dasselbe  ausfüllen.  Es  könnte 
«ich  immerhin  um  Talgdrüsen  von  etwas  abnormer  Form  handeln.  Sichere 
Schweissdrüsen,  namentlich  deren  Knäuel  mit  zahlreichen  Quer-  und  Längs 
schnitten  des  gewundenen  Canals  finden  sich  in  dem  Fettgewebe.  Sie 
«ind  ausgekleidet  von  einem  Epithel,  das  meistens  zwei  Lager  von  runden 
Kernen  enthält. 

Femer   finden    sich    hier    mehrfache  Höhlen,    gegen  12;    ihre  Form 
wechselt  etwas,  sie  sind  bald  rundlich  mit  vorgcbuchtctcn  Contnrcn,  bald 
länglich.     Ob   sie   untereinander  und  mit  der  grossen  Höhle  zusammen- 
hängen, können  wir  nicht  bestimmt  sagen,  da  continuirliche  Schnittreihen 
nicht   ausgeführt  wurden,   doch  halten  wir  einen  solchen  Zusammenhang 
für  wahrscheinlich.    An  keiner  dieser  Höhlen   haben   wir   eine  epitheliale 
Auskleidung  gefunden.    Der  Inhalt  wird  von  der  gleichen  Masse  gebildet, 
welche  die  grosse  Höhle  ausfüllt.    In  der  homogenen  oder  kömigen  Masso 
sind  zahlreich    kleinere  und   grössere  Yacuolcn  zu  sehen.    Sie  färbt  sich 
mit  Eosin  zum  Theil  dunkel-  zum  Theii  hellroth.     Auch  hier  sieht  man 
«ino  Zeichnung,  welche  etwa  verhornten  Epidermiszelleu  entspricht;  Haare 
Bind  nicht  vorhanden.    Diese  lohaltsmasse  reicht  au  vielen  Stellen  direct 
bis   an   die   bindegewebige  Wand,  sehr  häufig  aber  ibt  sie  von  derselben 
getrennt  durch  Riesenzellen   von    oft  bedeutenden  Dimensionen  mit  einer 
grossen  Zahl  von  Kernen.    Manche  davon  sind  dick,  andere  dagegen  schmal 
und  kleiden,  hintereinander  gelegen,  auf  grösseren  Partien  die  Wand  aus. 
Die  Kerne  liegen  in  einer  dichten  Gmppe   zusammen,  welche  bald  nach 
•der  Höhle  bald  nach  der  bindegewebigen  Wand  hin  gelegen  ist     Solche 
kerareiche  Protoplasmamassen  ziehen  sich   femer  in  schmalen  Streifen  in 
Massen  hinein   und  finden   sich  hio  und  da  auch  in  den  letzteren,    ohne 
•die  homogenen  Inhaltsdass  ein  Zusammenhang  mit  den  wandständigen  Proto- 
jilasmamassen  sichtbarwäre.   Endlich  finden  sich  ganz  vereinzelte  Ganglien- 
zellen von  länglicher  Form  mit  dem  charakteristischen  Gehalt  der  Ganglien- 
zellen der  Yorderhöraer  des  Rückenmarks,  jedoch   nur  in  geringer  Zahl 
*ind  an  wenigen  Schnitten. 
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Ferner  wurden  noch  die  kleinen  Cysten  im  Plexus  des  mittleren  Ven- 
trikels genau  untersucht.  Es  handelt  sich  hier  um  sehr  dünnwandige 
Hohlr&ume,  scharf  vom  Bindegewebe  begrenst,  deren  völlig  homogener 
lohalt  weder  Haemalaun  noch  Eosin  annimmt.  In  einem  derselben  findet 
sich  noch  eine  epitheliale  Auskleidung,  bestehend  aus  einer  Schicht  ab- 
geplatteter Zellen,  welche  in  sechs-,  acht-  bis  zehnfacher  Schicht  über- 
eintnder  liegen  und  noch  deutliche  Kerne  besitzen.  Verhornte,  kernlose 
Zellen  konnten  wir  nicht  nachweisen,  wie  auch  die  Gram 'sehe  Methode 
durchaus  negativ  ausfiel.  In  anderen  Hohlr&umen  dagegen  fehlt  das 
Epithel  und  die  Höhle  wird  direct  vom  Bindegewebe  begrenzt. 

Dicht  neben  diesen  Hohlrftumen  finden  sich  im  Bindegewebe  noch, 
kleinere  Hohlräume  in  Gruppen,  kleinere  von  der  Grösse  einer  Epithelzelle, 
grossere  von  dem  doppelten  bis  dreifachen  Durchmesser,  die  vollst&ndig 
hell  erscheinen,  hier  sind  nicht  selten  Riesenzellen  zu  sehen,  die  manchmal 
den  ganzen  Hohlraum  ausfüllen. 

Wir  kommen  jetzt  zu  der  Beantwortung  der  Frage  nach 
der  Entwickelung  des  beschriebenen  Tumors. 

Es  handelt  sich  in  erster  Linie  darum,  ob  wir  es  hier 
mit  einfacher  Verlagerung  von  dermoiden  Theilen  im  Central- 
nerrensystem  oder  mit  einem  Foetns  in  Foetu  zu  thun  haben. 
Die  letztere  Möglichkeit  ergiebt  sich  aus  der  Thatsache,  dass 
wir  neben  Bestandtheilen  der  Cutis  (Bindegewebe,  Fettgewebe, 
Talgdrüsen,  Schweissdrasen  und  glatten  Muskeln)  auch  Nerven- 
zellen und  Bündel  von  Nervenfasern  haben.  Indessen  wOrde, 
wenn  ein  Foetus  in  Foetu  vorläge,  dies  nur  auf  den  einen 
grossen  Tumor  sich  beziehen  können;  um  die  kleineren,  zahl- 
reichen zu  erklären,  müsste  man  annehmen,  dass  von  ihm 
Dermoidtheile  sich  nicht  nur  losgelöst  hätten,  sondern  auch 
an  sehr  entfernte  Stellen  gewandert  seien,  z.  B.  in  den  Seiten- 
Ventrikel  des  Hirns.  Man  kann  sich  kaum  eine  klare  Idee 
von  einem  solchen  Vorgang  machen;  daher  liegt  es  am 
nächsten,  die  einzigen  befremdenden  Beimischungen  — 
Ganglienzellen  und  Nervenfasern  —  auf  abgesprengte  Theile 
des  Rückenmarks  zu  beziehen,  welche  in  dem  dermoiden 
Tumor  eingeschlossen  wurden. 

Es  kann  nach  dieser  Schilderung  kein  Zweifel  sein,  dass 
wir  es  hier  mit  Tumoren  zu  thun  haben,  welche  der  von 
Bostroem  beschriebenen  Reihe  von  Epidermoiden  und  Der- 
moiden angehören.  Wir  haben  allerdings  keine  Haare  ge- 
funden   und   nur   in    einem   kleinen  Tumor   eine  epitheliale 
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Bekleidung  gesehen,  welche  aus  platten  aber  noch  kern- 
haltigen Zellen  bestand,  in  allen  übrigen,  und  namentlich  in 
dem  grossen  Tumor,  waren  nur  homogene,  fettig-schmierige 
Massen  vorhanden.  Trotzdem  zweifle  ich  nicht  daran,  dass 
wir  es  hier  mit  Tumoren  der  gleichen  Art  zu  thun  haben; 
das  geht  mit  Sicherheit  daraus  hervor,  dass  wir  in  dem 
grösseren  Tumor  Talgdrüsen,  Schweissdrflsen  wie  auch  Fett- 
gewebe haben. 

Es  war  also  auch  ein  Theil  der  Cutisanlage  und  sogar 
des  Panniculus  in  die  Rückenmarkshäute  verlagert.  Wir 
müssen  uns  vorstellen,-  dass  die  auskleidende  epitheliale 
Schicht  zu  Grunde  gegangen  ist.  Die  weitere  Folge  davon 
war  die  Entwickelung  von  Riesenzellen,  welche  häufig  in 
Dermoidcysten  nach  Schwund  des  Epithels  von  der  binde- 
gewebigen Wand  aus  sich  bilden.  Ob  Haare  in  unserem 
grossen  Tumor  vorhanden  gewesen  waren,  ist  zweifelhaft» 
wenigstens  haben  wir  in  zahlreichen  Schnitten  nirgends,  auch 
nicht  an  den  Stellen  der  Talgdrüsen,  Haarbälge  gesehen.  Das 
Zugrundegehen  von  Haaren  wäre  hier  vielleicht  denkbar,  da 
in  dem  Haupttumor  wegen  seines  Sitzes  wohl  nur  feine  Haare 
zu  erwarten  sein  werden.  Wegen  des  Fehlens  der  Epidermis 
können  wir  auch  nichts  Sicheres  aussagen,  ob  hinsichtlich  der 
sogenannten  Zotte  und  deren  Nachbartheile  das  Verhalten 
sich  fand,  welches  Bostroem  in  seinen  beiden  Fällen  nach- 
weisen konnte.  Jedoch  spricht  für  ein  gleiches  Verhalten  der 
Umstand,  dass  das  verlagerte  Stück  von  Cutis  und  Panniculus 
am  oberen  Pol  sich  fand,  während  an  den  übrigen  Theilen 
sich  nur  eine  ganz  dünne  bindegewebige  Wand  zeigte. 

In  dieser  Weise  erklärt  sich,  wie  mir  scheint,  die  Mise* 
bildung  einfach.  Da  die  Dermoide  vom  unteren  Ende  des 
Rückenmarks  bis  in  die  Ventrikel  seichten^  so  müssen  wir 
uns  vorstellen,  dass  die  Entwickelungsstörung  in  der  ganzen 
Länge  des  Medullarrohres  stattgefunden  hat,  und  zwar  viel- 
leicht im  Momente  des  Schlusses  desselben,  oder  was  wahr- 
scheinlicher ist,  in  der  direct  darauf  folgenden  Periode,  in 
welcher  die  häutigen  Bedeckungen  sich  auszubilden  begannen; 
denn  unsere  Tumoren  sitzen  alle  in  der  Pia  oder  in  den 
Plexus  der  Ventrikel,  welche  eine  Portsetzung   der  Pia  dar- 
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stellen.  Mit  den  Plexus  sind  auch  die  Dermoide  in  die  Ven- 
trikel eingedrungen.  Ferner  möchten  wir  noch  hervorheben, 
dass  die  Dermoide  des  Kückenmarks  alle  auf  derselben  Fläche 
sitzen,  was  recht  gut  mit  dieser  Anschauung  übereinstimmt. 
Es  ist  das  eine  merkwürdige  Analogie  mit  den  Knochen- 
plättchen  der  weichen  Bückenmarkshäute,  welche  an  einem 
Präparat  der  Berner  pathologischen  Sammlung  in  grosser  Zahl 
aof  der  dorsalen  Fläche  sich  finden.  Yielleicht^  dass  sie  ans 
Äbsprengungen  der  äusseren  ossificirenden  Schichten  der  Dura 
entstehen. 

Nun  wissen  wir,  dass  die  Epidermis  zuerst  aus  einer  ein- 
fachen Lage  polygonaler  Zellen  besteht;  in  der  fünften  Woche 
bildet  sich  unter  derselben  eine  einfache  Schicht  kleiner 
Zellen,  die  als  erste  Anlage  der  Schleimschicht  erscheint 
Anfanglich  ist  die  Lederhaut  von  der  Schleimhaut  nicht  zu 
trennen;  die  Zellen  der  ersteren  erscheinen  nach  der  fünften 
Woche  spindelförmig  und  mit  länglichen  Kernen  versehen. 
Die  Haaranlagen  treten  beim  menschlichen  Embryo  etwa  im 
dritten  Monate  auf;  vom  dritten  bis  mindestens  zum  siebenten 
Monat  bilden  sich  fortwährend  neue  Haaranlagen.  Die  Talg- 
drüsen erscheinen  in  Form  von  Verdickungen  der  Follikel 
der  Haarkeime  etwa  zu  der  Zeit,  wo  das  eigentliche  Haar 
die  Oberfläche  der  Epidermis  erreicht.  Da  die  Bildung  der 
Talgdrüsen  in  einem  bestimmten  Entwickelungsstadium  der 
Haare  beginnt  und  da  während  des  fötalen  Lebens  fortwährend 
neue  Haarkeime  entstehen,  so  finden  wir  nach  dem  fünfteu 
Monat  stets  Drüsen  in  verschiedenen  Entwickelungsstadien. 
Schweissdrüsen  treten  in  Form  von  soliden  Wucherungen  der 
malpighischen  Schicht  auf,  und  zwar  an  haarlosen  Stellen  im 
Anfange  des  fünften  Monats,  an  den  behaarten  Stellen  dagegen 
riel  später. 

Wir  wissen  nun,  dass  der  Schluss  des  MeduUarrohres 
bereits  am  Anfange  der  dritten  Woche  erfolgt.  In  der  dritten 
Woche  geschieht  die  Sonderung  in  drei  Stammbläschen,  in  der 
Tierten  bis  fünften  Woche  dagegen  die  fünffache  Gliederung 
derselben.  Ferner  ist  es  bekannt,  dass  beim  menschlichen 
Embryo  von  acht  Wochen  die  Neuralbögen  nur  als  kurzes 
Stück  zu  beiden  Seiten  des  Rückenmarks  dorsal  hervorragen. 
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Bei  Embryonen  Ton  drei  Monaten  sind  die  Bogen  im  Rücken- 
theil der  Wirbelsäule   in  der  Mittellinie   zur  Berührung  ge- 
langt,  während   sie   im  Lenden-  und  Sacraltheile  noch  weit 
auseinander  stehen.    Im  vierten  Monat  sind  alle  Neuralbogen 
geschlossen.    Begreiflicher  Weise   muss  die  Verlagerung  yor 
dem  TöUigen  Schluss  der  Neuralbogen  erfolgen,    und   da  die 
Absprengnng    der    Dermakeime    überall    wohl    ziemlich    zu 
gleicher  Zeit    erfolgt,    so   wäre  der   dritte  Monat   der  letzte 
Termin  ihrer  Entstehung.    Femer  ist  es  klar,  dass  die  Talg- 
und  Schweissdrüsen  nicht  einmal  in  erkennbarer  erster  Anlage, 
sondern  nur  in  Form  Ton  Epidermiszellen,   aus   welchen  sie 
sich  entwickeln,   versprengt   sein   können.    Wir  können  uns 
den  Vorgang   wohl   so   vorstellen,    dass  der  verlagerte  Keim 
aus   einer   kleinen   Zellgruppe   der   ganzen   Epidermisanlage 
und  der  um  diese  Zeit  schon  aus  spindelförmigen  Zellen  auf- 
gebauten Lederhaut  bestand;  mit  anderen  Worten:  diese  kleine 
Zellgruppe  hatte  nicht  nur  die  Tendenz  zur  Epidermisbildung, 
sondern  auch  die  Fähigkeit,  Epidermis,  Talgdrüsen,  Schweiss- 
drüsen, Haare,  Bindegewebe,  Fettgewebe  u.  s.  w.  zu  bilden. 
Selbstverständlich   konnte    diese   kleine  Zellgruppe   sich  nur 
dann  entwickeln,   wenn   sie   auf  einen   genügend   günstigen 
Nährboden  verpfropft  wurde.    Solch  ein  günstiger  sehr  gefäss- 
reicher  Nährboden   ist   gerade  die  Pia  mater.    (Bostroem). 
unser  Fall  ist  also  eine  wesentliche  Stütze   für  die  An- 
schauung von   Bostroem.    Wir   heben   nur   einige  Punkte 
hervor,  welche  denselben  von  allen  bisher  beschriebenen  aus- 
zeichnen.   Nur  selten  sind  bis  jetzt  multiple  „Cholesteatome^ 
beobachtet  worden.    Bostroem   hat  nur   einen  Fall   in  der 
Literatur  gefunden,    den  von  Ghomel.    Dieser  beobachtete 
drei  haselnussgrosse  Tumoren  im  linken  Ventrikel,  zwei  davon 
am  Streifenhügel,  einen  nahe  über  dem  Opticus.    Bostroem 
meint,  dass  hier  die  primäre  Geschwulst  an  der  Basis  in  der 
Gegend   des  Opticus   lag   und   dass   sie   von  da  aus  in  den 
dritten  Ventrikel   durchbrach   und   sich  in  die  Substanz  des 
Streifenhügels  eingrub,  aus  dem  sie  in  Form  von  zwei  Pro- 
tuberanzen hervorsah;  oder  es  wären  die  zwei  Tumoren   am 
Streifenhügel    abgesprengte   Gholesteatommassen.     Der   vor- 
liegende Fall  zeigt  nun  eine  so  grosse  Zahl  von  Dermoiden, 
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dass   derselbe   an   die    Seite  der  Fälle  von  Ebert   u.  A.  zu 
stellen  ist. 

Wenn  auch  Bostroem  eine  so  multiple  Verlagerung  von 
Epidermiskeimen  für  undenkbar  erklärt,  so  glauben  wir  doch, 
dass  der  vorliegende  Fall  nur  durch  eine  solche  Hypothese 
zu  erklären  ist.  Man  kann  sich  doch  nicht  yorstellen,  dass, 
wie  oben  schon  auseinandergesetzt,  der  grosse  Tumor  an  der 
Lendenanschwellung  des  Bückenmarks  der  einzige  primäre 
gewesen  sei  und  dass  von  ihm  aus  die  anderen  kleineren  sich 
losgelöst  haben.  Wie  sollen  solche  kleinen  Keime  in  dem 
Sobarachnoidalraume  bis  zu  den  Himblasen  yordringen, 
and  zwar  schon  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  Plexus  noch 
nicht  ausgebildet  waren,  die  Pia  also  noch  nicht  in  die  Hirn- 
Substanz  eingedrungen  war,  um  dort  Tela  und  Plexus  zu 
bilden? 

Alle  Tumoren  unseres  Falles  haben  eine  dorsale  Lagerung; 
auch  diejenigen  des  Plexus  sind  als  solche  aufzufassen.  Das 
steht  im  Gegensatz  zu  der  sonstigen  Vorliebe  dieser  Tumoren 
für  die  basilare  Fläche  des  Hirns,  üebrigens  wollen  wir  be- 
merken, dass  das  Epidermoid  tou  Bostroem,  das  auf  dem 
Plexus  des  yierten  Ventrikels  sich  gebildet  hatte,  doch  auch  zu 
den  dorsalen  Tumoren  zu  stellen  ist. 

Was  die  kleineren  Tumoren  anlangt,  so  machen  wir  * 
noch  besonders  darauf  aufmerksam,  dass  dieselben,  wie  auch 
der  grosse  Tumor,  eine  continuirliche  bindegewebige  Kapsel 
besassen  und  femer,  dass  in  einem  derselben  auch  die  aus- 
kleidende Epithelschicht  continuirlich  war.  Das  ergiebt  einen 
Gegensatz  gegenüber  den  Tumoren  von  Bostroem;  darin 
gleichen  sie  den  gewöhnlichen  Dermoidcysten  der  Haut,  und 
es  wird  wahrscheinlich,  dass  auch  bei  den  kleineren  Keimen 
bindegewebiges  Derma  mitverlagert  werde. 

Indem  wir  die  beobachteten  Veränderungen  in  beiden 
Ischiadici,  bezw.  den  N.  tibialis  anticus  und  N.  peroneus  dar- 
legen, müssen  wir  in  erster  Linie  bemerken,  dass  wir  in 
diesen  beiden  Nerven  keine  ausgedehnte  Degeneration  con- 
statiren  konnten.  An  dem  Tibialis  finden  sich  die  degene- 
rirten  Parteien  in  einer  erheblichen  Ausdehnung  in  sieben 
Bündeln,  von  denen  fünf  ziemlich  dicht  nebeneinander  liegen, 

19* 
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an  einem  schmalen  Ende  des  oyalen  Querschnitts.  Ferner 
sind  noch  in  zwei  oder  drei  anderen  Bündeln  einige  wenige 
beschränkte  Stellen,  in  welchen  neben  reichlichem  braunem 
Endonenrium  noch  einige  zerstreute  markhaltige  Nervenfasern 
sich  finden.  Im  N.  peroneus  sind  nur  in  vier  Bündeln  dege- 
nerirte  Parthieen  yon  einiger  Ausdehnung. 

In  keinem  der  stärker  afficirten  Bündel  sind  alle  Nerven- 
fasern degenerirt,  sondern  immer  nur  einzelne  Bezirke,  welche 
an  dem  stärksten  degenerirten  Bündel  (es  ist  dies  ein  ver- 
hältnissmässig  dünnes  Bündel)  nur  wenig  mehr  als  die  Hälfte 
des  Querschnittes  einnehmen;  an  anderen  Bündeln  beschrän- 
ken sich  die  degenerirten  Parthieen  auf  ein  Drittel  oder 
Viertel  des  Querschnittes.  Nur  an  einigen  Stellen  fallen 
diese  degenerirten  Bezirke  mit  normalen  Gruppen  von  Nerven- 
fasern zusammen,  meistens  sind  nur  kleine  oder  grössere 
Bruchtheile  dieser  Fasergruppen  degeneriri 

Das  Perineurium  ist  an  vielen  Nervenbündeln  verdickt, 
gleichmässig  oder  ungleichmässig,  das  letztere  namentlich  an 
derjenigen  Seite  der  Bündel,  welche  nach  der  Peripherie  des 
ganzen  Nervenstammes  hinzieht;  an  manchen  Bündeln  scheint 
auch  das  Endonenrium  etwas  dick. 

Nach  von  Giesson  färbt  sich  das  Gewebe  an  den  dege- 
nerirten Stellen  intensiv  roth,  ganz  ebenso,  wie  das  übrige 
Endonenrium  und  das  Perineurium;  man  sieht  noch  einzelne 
rothe  Punkte  oder  Kerne,  welche  bei  dem  Schrauben  des 
Mikroskops  sich  in  die  Tiefe  verfolgen  lassen  und  dabei 
einwenig  nach  verschiedenen  Richtungen  ihren  Ort  ändern; 
an  anderen  Stellen  erscheinen  Bindegewebsfasern  etwas  schräg 
getroffen  oder  vielleicht  bei  dem  Schneiden  etwas   umgelegt 

Ueber  die  Cauda  equina  haben  wir  nur  wenig  Be- 
merkungen zu  machen.  Die  Veränderungen  scheinen  im 
Ganzen  geringer  zu  sein  als  im  Ischiadicus;  möglich  ist  es^ 
dass  die  Bündel,  welche  in  dem  Ischiadicus  verändert  waren, 
in  den  angefertigten  Querschnitten  der  Cauda  equina  nicht 
mehr  alle  vorhanden  waren.  Zwei  Bündel  waren  vollständig 
degenerirt  und  weiter  ausgezeichnet  durch  bedeutende  hyaline 
Verdickung  der  Gefässwände. 

Was  die  Veränderungen  im  Rückenmark  anbetrifft,  bezw. 
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das  Bild  der  aufsteigenden  Degeneration  der  Hinterstr&nge, 
80  wollen  wir  zuerst  bemerken,  dass  wir  zu  diesem  Zwecke 
hauptsächlich  die  Fftrbungsmethode  yon  Weigert  benutzt 
haben,  welche  uns  sehr  gute  Resultate  gab.  Das  Rücken- 
mark wurde  in  verschiedenen  Höhen,  angefangen  vom  unteren 
Theil  bis  zu  demjenigen  Theil  der  MeduUa  oblongata,  wo 
die  Kerne  des  Funiculus  gracilis  und  cuneatus  gelegen  sind, 
untersucht. 

Wir  kommen  jetzt  zu  der  genauen  Beschreibung  der  yon 
uns  gefundenen  Veränderungen. 

Auf  der  Höhe  des  fünften  Lumbalnerven  ergreift  die 
Degeneration  die  Hinterstränge  fast  in  toto,  mit  Ausnahme 
eines  Streifens  weisser  Substanz,  welche  an  den  Apex  des 
Hinterhoms  grenzt.  Das  Degenerationsfeld  geht  von  Tom 
bis  zur  Commissura  posterior,  hinten  bis  an  die  Peripherie 
des  Rückenmarks;  es  ist  in  seinem  dorsalen  Theile  etwas 
breiter  als  in  dem  ventralen  Abschnitte.  Im  Allgemeinen 
hat  dieser  Degenerations- Bezirk  die  Form  eines  Yierecks, 
dessen  vordere  Seite  von  der  hinteren  Commissur  und  dessen 
hintere  von  der  Oberfläche  des  Rückenmarks  gebildet  ist; 
die  beiden  lateralen  Seiten  divergiren  etwas  nach  hinten. 
Nach  der  unveränderten  weissen  Substanz  hin,  die  dem  Apex 
des  Hinterhoms  anliegt,  ist  die  Abgrenzung  keine  scharfe, 
sondern  die  markhaltigen  Nervenfasern  werden  im  degenerirten 
Bezirk  allmählich  sparsamer.  Auch  finden  sich  noch  ver- 
einzelte markhaltige  Nervenfasern  medialwärts  von  der  Basis 
des  Hinterhoms. 

Im  letzteren  sind  hier  schon  die  grossen  Zellen  der . 
Clarke'schen  Säule  zu  sehen.  Markhaltige  Nervenfasern 
fiind  zwischen  ihnen  nur  äusserst  spärlich  vorhanden.  Ferner 
findet  sich  an  der  Hinterfläche,  direct  unter  der  schmalen 
grauen  Rinde,  eine  einzige  Reihe  von  gut  erhaltenen  Nerven- 
fasern, und  zwar  links* 

In  der  Höhe  des  dritten  Lumbalnerven  findet  sich  eine 
geringe  aber  doch  deutliche  Asymmetrie:  die  Degeneration 
ist  rechts  etwas  stärker,  als  links.  Der  Unterschied  von  dem 
vorigen  Querschnitt  liegt  wesentlich  darin,  dass  links  der 
normale   Theil   des   Hinterstranges  etwas  grösser  ist;    er  er- 
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reicht  mit  seinem  centralen  Ende  gerade  die  Clarke^Bchen 
Säulen^  und  auch  hier  finden  sich  medial  yon  den  Glarke- 
sehen  Säulen  in  den  Hintersträngen  massig  zahlreiche  mark- 
haltige  Nervenfasern.  Die  eine  Reihe  markhaltiger  Nerven- 
fasern an  der  dorsalen  Peripherie  des  Hinterstranges  findet 
sich  hier  ebenfalls.  Die  Clarke'schen  Säulen  sind  hier  arm 
an  markhaltigen  Nervenfasern. 

Entsprechend  dem  achten  Dorsalnerven  ist  der  Degene- 
rationsbezirk erheblich  kleiner.  Auch  hier  findet  sich  die 
Asymmetrie:  rechts  ist  er  grösser,  vorn  erreicht  er  die  hintere 
Commissur  und  nimmt  deren  ganze  Hinterfläche  ein;  von 
hier  verlaufen  seine  seitlichen  Grenzen  im  Ganzen  der  Mittel- 
linie parallel  nach  hinten  und  weichen  nur  in  nächster  Nähe 
der  dorsalen  Oberfläche  etwas  zur  Seite.  Die  Breite  des 
degenerirten  Streifens  beträgt  vom  links  Vs  ™™i  recht» 
V4  mm,  an  der  linken  Oberfläche  rechts  fast  1  mm,  links 
wenig  über  Vi  ^'^-  ^^^  normale  Faserreihe  unter  der 
grauen  Rindenschicht  auf  der  linken  Seite  findet  sich  auch 
hier  noch,  allerdings  stark  unterbrochen.  Clarke'sche  Säulen, 
wie  früher. 

In  der  Höhe  des  siebenten  Dorsalnerven  derselbe  Be- 
fund. Entsprechend  dem  fünften  Dorsalverven  ist  die  cen- 
trale Hälfte  erheblich  schmäler;  am  vierten  desgleichen, 
während  das  hintere  Drittel  noch  die  früheren  breiten  Dimen- 
sionen hat. 

In  der  Höhe  des  ersten  Dorsalnerven  hat  sich  die  cen- 
trale Spitze  des  degenerirten  Bezirks  von  der  Commissura 
etwas  zusückgezogen. 

Entsprechend  dem  achten  Halsnerven  sind  die  yentralen 
zwei  Drittel  des  degenerirten  Bezirks  auf  ganz  schmale 
Streifen  neben  der  hinteren  Längsspalte  reducirt,  während 
das  dorsale  Drittel  noch  in  einer  Breite  von  1 V4  bis  1  Vi  mm 
sichtbar  ist;  nach  den  Seiten  ist  es  ganz  scharf  beo^renzt, 
während  von  vom  her  markhaltige  Fasern  noch  ziemlich  weit 
in  dasselbe  hereinreichen^  besonders  links.  In  der  Höhe  des 
siebenten  Halsnerven  das  Gleiche. 

Entsprechend  dem  vierten  Halsnerven  bildet  der  degene- 
rirte  Bezirk   ein    schönes,   lang   ausgezogenes,  spitzwinkliges 
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Dreieck,  mit  einer  sehr  schmalen  Basis  von  kanm  Vi  nini 
Breite  an  der  dorsalen  Oberfläche;  seine  Spitze  ist  etwa  1  mm 
Yon  der  hinteren  Commissnra  entfernt.  In  der  Höhe  des 
dritten  Halsnerven  das  gleiche  Bild,  doch  das  Dreieck  kürzer; 
seine  vordere  Spitze  liegt  2  mm  von  der  Commissura  ent- 
fernt. 

In  der  Höhe  der  Schleifenkreuzung  betrifft  die  Degene- 
ration den  medianen  Theil  der  Hinterstränge  sammt  einem 
Theil  des  Nucleus  gracilis;  doch  finden  sich  überall  zahl- 
reiche markhaltige  Nervenfasern.  Weiter  oberhalb  sind  keine 
Yerändernngen  wahrzunehmen. 

Fassen  wir  jetzt  zusammen,  was  wir  im  Rückenmark 
gefanden  haben: 

Im  Lendentheile  waren  die  Hinterstränge  fast  in  toto 
degenerirt,  mit  Ausnahme  nur  eines  Streifens,  der  an  die 
mediale  Fläche  des  Hinterhoms  grenzt.  Schon  im  unteren 
Theile  des  Dorsalmarks  verschmälert  sich  das  Degenerations 
feld  bedeutend,  indem  es  sich  hier  mehr  und  mehr  auf 
Theile  beschränkt,  die  an  die  hintere  Längsspalte  angrenzen. 
Im  Halstheile  sind  nur  die  Goirschen  Stränge  degenerirt. 
Endlich  in  der  Höhe  der  Schleifenkreuzung  betrifft  die  Dego- 
neration  den  medianen  Theil  der  Hinterstränge  sammt  einem 
Theil  des  Nucleus  gracilis. 

Wir  haben  es  also  im  Bückenmarke  mit  der  sogenannten 
aufsteigenden  Degeneration  zu  thun,  die  als  Folge  der  Com- 
pression  der  Cauda  equina  entstanden  ist.  Da  wir  bei  ge- 
nauer Untersuchung  der  letzteren  nur  wenige  Nervenfasern 
degenerirt  gesehen  haben,  so  ist  es  klar,  dass  in  unserem 
Falle  das  Bild  der  aufsteigenden  Degeneration  nicht  so 
prägnant  sein  konnte,  wie  in  Fällen  anderer  Autoren,  wo 
vollständige  oder  überhaupt  bedeutende  Compression  der 
Cauda  equina  bestand.  Trotzdem  stimmt  im  Allgemeinen 
das  Bild  bezw.  die  Topographie  der  aufsteigenden  Degene- 
ration, wie  wir  sie  in  unserem  Falle  beschreiben,  vollständig 
überein  mit  Fällen  anderer  Autoren,  wie  auch  mit  denjenigen 
Thatsachen,  die  auf  experimentellem  Wege  zeigten,  dass  die 
Goll'schen  Stränge  die  unmittelbare  Fortsetzung  der  aus 
den  Wurzelzonen  des  Lumbaimarks  stammenden  Fasern  sind. 
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Zum  Schlüsse  spreche  ich  Herrn  Prof.  Langhans,  anf 
dessen  Veranlassung  ich  diese  Arbeit  machte,  für  seine  Zu- 
vorkommenheit und  seine  Rathschläge  herzlichsten  Dank  ans. 
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XU. 

Haben  die  MuskelprlmitiTbüiidel  des  Herzens 
eine  Hülle? 

(Aus  dem  pathologischen  Institut  zu  Berlin.) 

Von  Dr.  P.  Glaser,  Berlin. 

(Hierzu  Tafel  VII  Fig.  4.) 


In  der  vorliegenden  Arbeit  soll  der  Frage  noch  einmal 
näher  getreten  werden,  ob  die  Muskelprimitivbündel  des 
Herzens  eine  Hülle  haben.     Die  Methoden,   die   wir  bei  der 
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Skeletmusculatur  anwenden,  um  das  Sarcolemm  darzustellen, 
sei  es  nuo,  dass  wir  die  Primitivbündel  durch  Zerzupfen  isoliren, 
sei  es,  dass  wir  eine  kaltgesättigte  Lösung  von  kohlensaurem  Am- 
moniak (Solgi)  auf  frisch  gezupfte  Muskeln  anwenden,  führen 
beim  Herzen  nicht  zum  Ziel.  In  keinem  dieser  Fälle  hebt 
sich  eine  Hülle  von  den  Muskelprimitiybündeln  ab.  Nun  hat 
aber  Oestreich  bei  seinen  Untersuchungen  über  Fragmen- 
tatio  myocardii  eine  Beobachtung  gemacht,  die  dafür  spricht, 
dass  den  Muskelprimitiybündeln  des  Herzens  dennoch  eine 
Art  besonderer  eigener  Muskelhülle  zukommt.  In  diesem 
Archiv,  Band  135,  schreibt  er  in  seiner  Arbeit  über  „Frag- 
mentatio  myocardii":  „Bei  der  Untersuchung  fragmentirter 
Musculatur  habe  ich  öfter  eine  Erscheinung  beobachtet, 
welche  nur  in  dem  Sinne  zu  deuten  ist,  das  die  Muskel- 
primitivbündel des  Herzens  eine  Art  Sarcolemm  besitzen. 
Man  sieht  nehmlich,  dass,  trotzdem  die  eigentliche  quer- 
gestreifte Muskelsubstanz  total  durchbrochen  ist,  keine  voll- 
ständige Trennung  eingetreten  ist,  vielmehr  bleibt  eine  in 
der  Längsrichtung  leicht  streifige,  bezw.  kömige,  kernlose 
Substanz  übrig,  welche  da  noch  verbindet,  wo  die  Fragmente 
weit  auseinander  gerückt  sind,  zusammengefallen  erscheint, 
und  den  Eindruck  einer  zusammengesunkeneu,  ihres  Inhaltes 
beraubten  Hülle  hervorruft.  Das  gleiche  Bild  erhält  man, 
wenn  man  Skeletmuskeln  in  irgend  einer  Weise  behandelt 
und  deren  Sarcolemm  künstlich  zur  Ansicht  bringt.  Es 
existirt  also,  wie  man  mit  Hülfe  der  Fragmentation  erkennt, 
zweifellos  eine  Art  besonderer,  eigener  Muskelhülle  der  Pri- 
mitivbündel des  Herzens,  wie  weit  dieselbe  dem  Sarcolemm 
der  Skeletmuskeln  gleichgestellt  werden  darf,  kann  ich  mit 
Bestimmtheit  nicht  entscheiden.^  Meine  Aufgabe  war  es  nun, 
diese  Beobachtung  Oestreich's  einer  genaueren  Unter- 
suchung zu  unterziehen. 

Zunächst  sei  es  mir  gestattet,  einige  Abhandlungen  zu 
erwähnen,  die  über  das  Sarcolemm  des  Herzens  berichten. 

Im  Jahre  1861  hatte  Weis  mann  (Archiv  für  Anatomie 
und  Physiologie)  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  „auf  Quer- 
schnitten getrockneter  Herzen  ein  jedes  Bündel  von  einem 
deutlichen  Sarcolemm  umgeben  zu  sein  scheint. **   Gegen  diese 
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Anschauung  wendet  sich  Eberth  (dieses  Archiv,  Band  37). 
Er  ist  auf  entwickelungsgeschichtlichem  Wege  zu  seinen  Re- 
Bultaten  gekommen.  Nie  konnte  er  an  den  embryonalen 
Moskelzellen  des  Herzens  eine  Membran  nachweisen,  und 
auch  an  den  Primitivbündeln  ist  es  ist  ihm  nicht  gelungen, 
eine  Scheide  zu  erkennen.  Daher  stellt  er  den  Satz  auf: 
,Im  Herzen  liegt  jede  Paser  nackt  da."  Eberth 's  Angaben 
über  die  Primitivscheiden  veranlassten  Winkler  (Archiv  für 
Anatomie  und  Physiologie  1867)  zu  der  Mittheilung,  dass  es 
ihm  einige  Male  gelungen  sei,  „in  Längslage  eine  exquisite 
Dehiscenz  des  Inhaltes  von  der  Scheide  zu  beobachten." 

Eingehendere  Arbeiten  sind,  soweit  ich  die  Literatur 
übersehe,  über  diesen  Gegenstand  seitdem  nicht  mehr  ver- 
öffentlicht worden.  Fast  allgemein  *)  wird  in  den  Lehr- 
büchern von  den  Autoren  der  Standpunkt  vertreten,  dass  den 
Primitivbündeln  des  Herzens  kein  Sarcolemm  zukommt. 

(Siehe  z.  B.  Kölliker,  Handbuch  der  Gewebelehre  1889: 
^Erstens  mangelt  den  Herzmuskelzellen  das  Sarcolemm  etc." 

Stöhr:  Lehrbuch  der  Histologie  1896:  „Eine  Zellmembran 
»Sarcolemm«  fehlt." 

Böhm  und  Davidoff:  Lehrbuch  der  Histologie  1895: 
^Die  Muskelzellen  des  Herzens  sind  kurz,  mit  einem  in  der 
Mitte  liegenden  Kern  und  ohne  Sarcolemm.") 

Meine  Versuche  fingen  damit  an,  an  frischen  Präparaten 
jene  Substanz  zu  untersuchen,  die  in  den  Lücken  fragmen- 
tirter  Primitivbündel  erscheint.  Ich  stellte  möglichst  dünne 
Schnitte  mit  dem  Doppelmesser  durch  die  Papillarmuskel 
des  linken  Ventrikels  her  und  konnte  mich  hin  und  wieder 
von  den  Bildern  überzeugen,  die  oben  beschrieben  worden 
sind.  Jedoch  darf  man  nicht  erwarten,  dass  an  jeder  Stelle 
die  von  Oestreich  beobachtete  Substanz  zwischen  den 
Bruchstücken  beobachtet  wird.  Nur  manchmal  habe  ich  in 
überzeugender  Weise  die  die  Fragmente  verbindende  Masse 
wahrnehmen  können,  und  in  anderen  Fällen  ist  es  mir  aus 
spater  zu  erörternden  Gründen  nicht   geglückt,    dieselbe  zur 

')  Nur  Raub  er  sagt  in  seinem  Lehrbuch  der  Anatomie  1892.   S.  8ö: 
»Seitlich  sind  die  Zellen  von  zarten  Membranen  umgeben.^ 
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Ansicht  zu  bringen.  Auch  können  zuerst  verschiedene  mikro- 
skopische Präparate,  selbst  von  einem  für  unseren  Zweck 
sehr  geeigneten  Herzen  passende  Stellen  nicht  enthalten,  und 
erst,  z.  B.  in  dem  10.  Schnitte  glückt  es,  ein  schönes  Bild 
zu  finden. 

Diese  Thatsache  stimmt  mit  meinen  späteren,  an  ge- 
härteten Herzen  ausgeführten  Untersuchungen  gut  überein. 
Besonders  will  ich  an  dieser  Stelle  darauf  hinweisen,  das« 
Herzen,  welche  im  frischen  Zustande  keine  Resultate  liefern, 
in  den  gehärteten  Präparaten  wohl  geeignete  Bilder  ergeben 
können. 

Als  ich  sodann  durch  Zerzupfen  der  Präparate,  in  denen 
es  mir  gelungen  war,  beweiskräftige  Stellen  zu  gewinnen, 
die  betreflfenden  Primitivbündel  zu  isoliren  versuchte,  hatte 
ich  ein  negatives  Ergebniss.  Allem  Anschein  nach  war  die 
Substanz  zu  zart;  sie  wurde  stets  durch  die  Präparation  zer- 
stört. Ausserdem  muss  daraufhingewiesen  werden,  dass ver- 
schiedene Gewebsbestandtheile  des  Herzens  auf  Irrwege  leiten 
können.  Zu  einer  Verwechselung  —  besonders  in  frischen 
Präparaten  —  können  nehmlich  Anlass  geben: 

1.  Primitivbündel,  die,  unter  oder  über  der  Lücke 
liegend^  zwei  Bruchstücke  scheinbar  verbinden. 

2.  Capillaren. 

3.  Bindegewebe. 

Diese  beiden  letzteren  Bestandtheile,  über  oder  unter 
den  betreffenden  Muskelfragmenten  befindlich,  können  im 
mikroskopischen  Bilde  beinahe  in  einer  Ebene  mit  den 
Bruchstücken  erscheinen  und  eine  Art  Verbindung  vor- 
täuschen. 

4.  Muskelmasse,  durch  den  Bruch  theilweise  zerstört, 
aber  noch  erhalten,  könnte  eine  Art  Verbindung  der  beiden 
Fragmente  herstellen. 

Trotz  der  ungünstigen  Resultate  der  Untersuchmüg  frischer 
Präparate  wollte  ich  diese  Methode  noch  nicht  anfgeben, 
ohne  dass  ich  noch  einige  Versuche  anderer  Art  angestellt 
hätte.  Ich  Hess  auf  die  Präparate  Essigsäure  einwirken, 
aber  die  Substanz  hielt  dieser  Einwirkung  nicht  Stand;  auch 
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die  Färbung  frischer  Präparate  mit  der  zu  diesem  Zweck 
gewählten  Jodlösung  hatte  keinen  Erfolg.  Die  Muskelsubstanz 
färbte  sich  gelbbraun;  die  zu  untersuchende  Substanz  blieb 
aber  trotz  langer  Einwirkung  der  Lösung  unyerändert. 

Zusammenfassend  möchte  ich  also  bemerken,  dass  die 
Untersuchung  der  frischen  Präparate  deshalb  der  sicheren 
Resultate  entbehrt,  weil  es  nicht  möglich  ist,  die  gesuchte 
Substanz  zu  isoliren  und  difPerentialdiagnostisch  abzugrenzen. 

Es  wurden  daher  kleine  Stücke  aus  dem  Papillarmuskel 
des  Unken  Ventrikels  in  Alkohol  gehärtet  und  mit  Häma- 
toxylin-Eosin  gefärbt.  Auch  mit  dieser  Methode  gelang  es 
in  keiner  Weise,  eine  Art  Hülle  der  fragmentirten  Primitiv- 
bnndel  darzustellen;  aber  da  die  Präparate  in  Bezug  auf  die 
Differentialdiagnose,  besonders  zur  Unterscheidung  der  ge- 
suchten Substanz  von  Capillaren,  wichtig  sind,  will  ich  hier 
etwas  näher  darauf  eingehen. 

Aus  den  Präparaten  ist  ersichtlich^  dass  die  Capillaren 
»ich  so  über  oder  unter  die  Bruchstücke  der  Primitivbündel 
legen  können,  dass  sie  dieselben  beinahe  vollkommen  ver- 
binden und  ihre  Wand  scheinbar  in  die  des  Muskelschlauches 
übergeht.  Die  Kerne  jedoch  und  die  in  ihnen  vorkommenden 
Blutkörperchen  werden  eine  DifFerentialdiagnose  immer  er- 
möglichen. Capillaren,  die  neben  den  Primitivbündeln  liegen, 
können  ebenfalls  zu  Irrthümern  Anlass  geben.  Die  Wand 
des  Gefässes  kann  sich  in  den  Spalt  zwischen  den  Fragment- 
ätücken  hineinwölben,  so  dass  Bilder  entstehen,  die  denen 
ähnlich  sind,  welche  man  bei  künstlicher  Darstellung  des 
Sarcolemms  der  Skeletmusculatur  gewinnt.  Besonders  ist 
dieser  Punkt  der  Differentialdiagnose  bei  der  frischen  Unter- 
suchung zu  berücksichtigen. 

In  Bezug  auf  das  intermusculäre  Bindegewebe  will  ich 
bemerken,  dass  oft  zu  beiden  Seiten  des  Spaltes  Binde- 
gewebsfasern gelagert  sind  welche  die  Lücke  vollkommen 
einrahmen.  In  diesem  Falle  hat  man  auf  die  langgestreckten 
Kerne  des  Bindegewebes  besonders  zu  achten. 

Die  bis  jetzt  angeführten  Beobachtungen  ergeben,  dass 
die  beobachtete  Substanz   nur   dann    als  Hülle  angesprochen 
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werden  darf,  wenn  jeder  Punkt  der  DifferentialdiagnoBe  be- 
rücksichtigt ist. 

Durch  die  Hämatoxylin-Eosinfarbung  war  es  also  nicht 
möglich,  die  beweisenden  Stellen,  die  ich  an  frischen  Prä- 
paraten gewonnen  hatte,  in  irgend  einer  Weise  wieder  auf- 
zufinden. Falls  die  frischen  Präparate  nicht  täuschen,  konnte 
der  Misserfolg  zwei  Ursachen  haben:  entweder  griff  die  Här- 
tung die  zarte  Hülle  so  an,  dass  eine  spätere  Darstellung  un- 
möglich wurde,  oder  die  Färbung,  die  ich  bis  jetzt  versucht 
hatte,  war  nicht  im  Stande  gewesen,  die  Hülle  zu  färben. 
Ich  ging  also  daran,  die  gebräuchlichsten  Härtungsroethoden 
in  Anwendung  zu  ziehen.  Es  wurde  angewandt:  Alkohol 
Müll  er 'sehe  Flüssigkeit,  Sublimat,  Formalin,  Pikrinsäure. 
Die  Hämatoxylin-Eosinpräparate  verbesserten  sich  trotzdem 
nicht. 

Ich  musste  mich  daher  auch  anderer  Färbungsmethoden 
bedienen.  Da  das  Sarcolemm,  wenigstens  der  Skeletmusculatur, 
«ine  Art  elastische  Haut  ist,  so  stellte  ich  Färbungen  an,  die 
besonders  bei  elastischen  Fasern  mit  Erfolg  angewandt 
werden. 

Ich  benutzte  die  Vesuvin-Fuchsinfärbung  nach  Unna, 
-die  Orceinfärbung  (Unna-Taenner),  die  Wasserblau-Saffra- 
nin- Methode  (Unna).  Doch  vermittelst  aller  dieser  Färbungen 
«rhielt  ich  keine  deutlichen  Bilder;  eine  wichtige  Lehre 
iLonnte  ich  jedoch  aus  den  negativen  Yersuchen  ziehen: 
Für  unsere  Aufgabe  ist  diejenige  Methode  gut,  die  möglichst 
intensiv  die  Muskelsubstanz  färbt  und  den  Bindesubstanzen 
zu  gleicher  Zeit  einen  anderen  Parbenton  verleiht.  Das 
Picrocarmin  war  dazu  die  geeignete  Farbe.  Meine  Versuche 
ergaben,  dass  eine  gleichmässige  und  intensive  Einwirkung 
besonders  durch  die  24  Stunden-Färbung  erreicht  wird,  und 
zwar  mit  einer  einprocentigen  Lösung.  Die  Schnitte  sind 
dann  so  gefärbt,  dass  die  Muskeln  rothgelb  sind,  das  Binde- 
gewebe rosa  ist;  die  Kerne  haben  eine  intensive  rothe  Farbe 
angenommen.  Die  in  den  Capillaren  befindlichen  Blut- 
körperchen sind  leuchtend  gelb  gefärbt  und  unsere  za 
untersuchende  Substanz  hat  eventuell  einen  gelben,  gelb- 
rothen  oder  rosa  Farbenton  angenommen. 
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Zuerst  will  ich  an  dieser  Stelle  eine  genaue  Vorschrift 
fOr  die  Darstellung  der  Präparate  angeben. 

1.  Härtung  in  Sublimat  (etwa  2  Stunden)  und  Alkohol 
(30  pCt.,  60  pCt.  absol.  Alkohol)  und  Einbettung  in  Paraffin. 

2.  Die  Paraffinschnitte  in  etwa  30°  warmem  Wasser  aus- 
gebreitet, von  dem  Wasser  auf  einen  mit  Glycerin-Eiweiss  be- 
strichenen und  nachher  erwärmten  Objectträger  gebracht,  das 
Wasser  wird  abgesaugt  und  die  Schnitte  getrocknet,  z.  B.  auf 
dem  Wärmeschrank  24  Stunden. 

3.  24  Stunden  Färbung  mit  einer  einprocentigen  Lösung 
von  Picrocarmin  (Bereitung  nach  Eanvier). 

Am  besten  kann  man  das  Präparat  in  einer  feuchten  Kammer  färben 
aad  bringt  zu  dem  Zweck  einige  Tropfen  (filtrirt)  auf  den  Objecttrftger. 

4.  Die  Tropfen  werden  mit  Fliesspapier  aufgesaugt,  reines 
Glycerin  auf  das  Präparat  gebracht,  dasselbe  mit  einem 
Deckglas  bedeckt  und  letzteres  mit  einem  Kitt  umgeben. 

Nach  einiger  Zeit  stellte  es  sich  heraus,  dass  unsere 
Präparate  keine  „Dauerpräparate"  im  strengen  Sinne  sind. 
Sie  verlieren  etwa  nach  8 — 10  Tagen  ihre  charakteristische 
Farbe,  und  gerade  unsere  Substanz  verblasst  in  einem  solchen 
Grade,  dass  eine  spätere  Demonstration  unmöglich  wird.  Alle 
Versuche,  die  ich  in  dieser  Richtung  anstellte  —  Untersuchung 
in  Bezug  auf  die  Güte  der  Farbe,  Anwendung  anderer  Ein- 
Bchliessungs-Medien  —  fielen  negativ  aus. 

Ich  muss  daher  hier  die  Thatsache  erwähnen,  dass  meine 
Präparate  sich  nicht  länger  als  zwei  Wochen  halten.  Ich 
habe  nun  einige  Monate  lang  täglich  viele  Präparate  in  der 
beschriebenen  Weise  gefärbt  und  Stücke  von  ca.  50  bis 
60  fragmentirten  Herzen  untersucht.  Dabei  habe  ich  die 
Beobachtung  gemacht,  dass  in  vielen  Präparaten  sich  unsere 
Substanz  in  keiner  Weisse  färben  lässt. 

Wenn  die  eine  Art  der  Härtung  der  Präparate  versagt, 
lässt  auch  die  andere  im  Stich.  Das  Fixiren  oder  das  Färben 
konnte  also  bestimmt  nicht  die  Schuld  des  Misslingens  tragen. 
Ich  nehme  an,  dass  es  von  der  Art  der  Fragmentation  und 
von  der  Consistenz  des  Herzens  abhängt,  ob  unsere  Substanz 
sich  nachweisen  lässt  oder  nicht:  nehmlich  diejenigen  Herzen 
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eignen  sieb  besonders  gut  für  unsere  Zwecke,  die  gleicb- 
mässig  fragmentirt  sind  und  deren  Fragmentstücke  nicht  allzu- 
weit von  einander  entfernt  sind.  Ein  allzu  starkes  Auseinander- 
weicben  lässt  wabrscbeinlich  die  sebr  zarte  Substanz  zerreissen 
Wiederholt  ist  es  mir  gelungen,  zwischen  den  Pragmentstücken 
eine  ganz  homogene  Substanz  zu  färben,  die  einen  rosa 
Farbenton  angenommen  hatte  und  deren  Rand  deutlich  ein- 
gesunken erschien. 

Bevor  ich  die  Substanz  beschreibe,  möchte  ich  noch  ein- 
mal an  die  Bedingungen  erinnern,  denen  jede  beweiskräftige 
Stelle  zu  genügen  hat;  denn  manche  Bilder  geben  sehr  leicht 
zu  Irrthümern  Veranlassung. 

1.  Jeder  Punkt  der  DifiFerentialdiagnose  (s.  o.  Seite  294) 
muss  berücksichtigt  werden. 

2.  Die  zwischen  den  völlig  getrennten  Fragmentstücken 
erscheinende  Substanz  muss  gelb  bis  gelb-röthlich  gefärbt  sein. 

3.  Die  Entfernung  der  beiden  Fragmentstücke  muss 
mindestens  den  halben  Querschnitt  der  betreffenden  Bruch- 
stücke betragen. 

4.  Die  Substanz  muss  in  derselben  Ebene  wie  die  beiden 
Fragmentstücke  liegen. 

5.  Die  Contouren  der  Substanz  müssen  in  die  der  beiden 
Fragmentstücke  übergehen. 

6.  Unter  Umständen  erscheint  der  Band  der  Substanz 
eingefallen. 

Einige  Ton  den  Beispielen,  die  zu  Irrthümern  eventuell  Anlass  geben 
können,  seien  hier  angeführt: 

a)  Ein  unter  der  Lücke  in  einer  tieferen  Ebene  vorbeisiehendes 
Primitivbündel  könnte  eine  die  Fragmente  verbindende  Substanz  vor- 
täuschen, würde  aber  an  seiner  Querstreifung  erkannt  werden. 

b)  Capillaren,  welche  die  Lücke  überbrücken,  sind  in  den  Präparaten 
roth  gefärbt,  können  jedoch  kaum  einen  Fehler  veranlassen,  da  ihre  Kerne 
und  die  in  ihnen  enthaltenen  Blutkörperchen  leicht  bemerkbar  sind. 

c)  Liegen  die  Fragmente  ganz  nahe  aneinander,  so  erreicht  das  von 
den  Querschnitten  der  Bruchstsücke  reflectirte  Licht  eine  solche  IntensitSt, 
dass  eine  „structurlose  Substanz''  vorgetäuscht  werden  könnte.  Die  Be- 
rücksichtigung des  Punktes  B  der  obigen  Bedingungen  macht  diesen  Fehler 
unmöglich. 
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Ich  komme  jetzt  auf  diejenigen  Bilder  zaröck,  welche 
den  von  Oestreich  gesehenen  gleichen.  Nach  einer  längeren 
und  eingehenden  Reihe  von  Beobachtungen  kann  ich  drei 
Terechiedene  Arten  Ton  Bildern  unterscheiden. 

Es  erscheint  zwischen  den  Fragmentstücken  die  Substanz 

a)  als  mehr  oder  weniger  deutlich  längsgestreifte  Masse; 

b)  als  fein  gekörnte  Masse; 

c)  als  ganz  homogene  Masse. 
Eine  Beobachtung  ad  a): 

Die  Primitiybündel  sind  rothbraun  gefärbt.  Die  Stractnr  der  xwischen 
den  Fragmenten  erscheinenden  Substanz  ist  längsgestreift;  dieselbe  hat 
eine  rosa  Farbe  angenommen.  Der  Brach  geht  durch  die  ganze  Dicke 
der  Primitiybündel  hindurch  und  die  Lücke  zwischen  den  Bruchstücken 
L<t  gleich  dem  halben  Querschnitt  derselben.  Der  Band  der  leicht  ge->* 
streiften  Substanz  erscheint  in  diesem  Präparat  nicht  eingesunken. 

Eine  Beobachtung  ad  b): 

Die  in  der  Lücke  erscheinende  Substanz  ist  gelb  gefärbt  und  zeigt 
eine  leichte  Körnung.  Die  Conturen  gehen  scharf  in  die.  der  Bruchstücke 
über.  Die  Lücke  ist  1  Vi  mal  so  gross  als  der  Querschnitt  der  PrimitiT- 
böndeL 

Die  Beobachtung  ad  c)  gestaltet  sich  verschieden. 

1.  Folgende  Bilder  habe  ich  manches  Mal  erhalten:  Man  sieht  ein 
Bruchstück  eines  Muskelprimitivbündels  vollkommen  froi  nach  allen  Seiten 
liegen.  Nach  der  einen  Seite  bemerkt  man,  wie  die  Qnerstreifung  immer 
schwächer  und  schwächer  wird  —  schliesslich  ganz  aufbort  Man  erblickt 
als  Fortsetzung  des  Primitivbündels  eine  homogen  glänzend  gelb  gefärbte 
Substanz,  welche  eingesunken  erscheint  und  in  dem  Präparat,  das  ich  vor 
mir  habe,  spitz  endet. 

2.  Der  Abstand  der  beiden  Fragmente,  die  gelb-roth  gefärbt  sind,  ist 
gleich  l^/,mal  dem  Querschnitt  des  Primitivbündels.  Die  Substanz  selbst 
ist  ganz  homogen,  kernlos  und  rosa  gefärbt.  Ihr  rechter  Rand  lehnt  sich 
an  ein  Muskelprimitivbündel,  der  linke  Rand  grenzt  an  eine  freie  Stelle 
im  Präparat,  erscheint  eingesunken  und  geht  scharf  in  den  Rand  der  beiden 
Brnchstncke  über. 

Wenn  ich  die  drei  verschiedenen  Arten  von  Bildern,  die 
ich  unterscheide,  einer  Kritik  unterziehe^  so  muss  ich  sagen, 
dass  ich  die  Bilder,  welche  ich  unter  a)  und  b)  angeführt 
habe,  zur  Beurtheilung  heranzuziehen  mich  nicht  für  be- 
rechtigt halte.  Eine  mehr  oder  weniger  deutlich  längs  ge- 
streifte oder  fein  gekörnte  Masse  könnte  immerhin  Reste  zer- 
störter Muskelsubstans  darstellen;  aus  diesem  Grunde  verwende 

AnhiT  f.  pitliol.  AoAt.  Bd.  154.   Hft.  2.  20 
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ich  bei  der  Beantwortung  der  in  der  üeberscbrift  enthaltenen 
Fn^e  nur  die  Bilder,  die  den  unter  Beobachtung  c)  angeführten 
entsprechen. 

Es  gelingt  also  zwischen  den  Bruchstücken  eine 
homogene  kernlose  Substanz  zu  färben.  Sie  verbindet 
die  Bruchstücke  der  Primitiyhündel  und  macht  entschieden 
den  Eindruck  einer  zusammengesunkenen,  ihres  Inhaltes  be- 
raubten Hülle  (Tafel  YII,  Fig.  4). 

Kurz  zusammengefasst  lauten  die  Resultate: 

1.  Einige  Male  ist  es  mir  gelungen,  dieSubstanz  Oestreich's 
so  zu  färben,  dass  unbedingt  alle  Gewebselemente,  die  zur 
Verwechslung  hätten  Anlass  geben  können,  ausgeschlossen 
.werden  konnten. 

2.  Ich  nehme  nach  meiner  Untersuchung  fragmentirter 
Herzmuskulatur  an,  dass  den  Primitiybündeln  des  Herzens 
eine  Art  besonderer,  eigener  Muskelhülle  zukommt  und  halte 
die  Fragmentatio  myocardii  für  besonders  geeignet  zur  Dar- 
stellung dieser  Hülle. 

3.  Diese  Hülle  der  Herzprimitivbündel  ist  entschieden 
viel  zarter,  als  das  Sarcolemm  der  Skeletniuskeln. 

4.  Ich  kann  die  Hülle  nicht  an  jedem  beliebigen  frag- 
mentirten  Herzen  zur  Ansicht  bringen. 

5.  Selbst  an  den  Herzen,  an  denen  es  manchmal  gelingt 
beweiskräftige  Stellen  zu  erhalten,  tritt  die  Hülle  nicht  in 
allen  Präparaten  auf. 


XIIL 
Ueber  einen  Fall  Yon  congenitaler  halbseitiger 
Hypertrophie  mit  angeborenen  Bronchiektasien. 

Von  Dr.  G.  Arnheim, 

prakt.  Arzt  in  Berlin-Schön eb«rg. 
(ffierzu  Tafel  VIII.) 


Die  merkwürdige  Erscheinung,  dass  bei  sonst  gesunden 
und  körperlich  gut  entwickelten  Menschen  Theile  einer 
Eörperhälfte  oder  diese  in  toto  stärker  entwickelt  ist,  als  die 
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entgegeDgesetzte,  bis  zu  dem  Grade,  dass  beide  Körperbälften 
zwei  yerschiedenen  Menschen  anzugehören  scheinen,  ist  bereits 
seit  langer  Zeit  unter  dem  Namen  Riesenwuchs  oder  halb- 
seitige Hypertrophie  bekannt  and  beschrieben  worden. 

Nach  der  ersten  monographischen  Zusammenfassung  der 
meisten  bis  dahin  bekannten  Fälle  (13)  durch  Trelat  imd 
Monod  (54),  haben  dann  besonders  Busch  (6),  Fischer  (9), 
Lewin  (3)  und  Wittelshöfer  (58)  in  grösseren  Abhand- 
langen diesen  Gegenstand  wenigstens  nach  der  klinischen 
Seite  hin  erschöpfend  behandelt.  Indessen  ist  auch  noch 
in  neuester  Zeit  eine  grosse  Anzahl  von  Arbeiten  erschienen, 
welche  die  Casuistik  der  halbseitigen  Hypertrophie  bereicher- 
ten, so  besonders  von  Redard  (44),  dessen  Literatur-Ueber- 
sicht  zwar  eine  grosse  Menge  von  meist  der  französischen 
und  englischen  Literatur  angehörigen  Fällen  enthält,  indessen 
auf  Vollständigkeit  keinen  Anspruch  erheben  kann.  Ausser- 
dem citire  ich  noch  die  Arbeiten  von  Lesser  (30),  Wagner 
(55),  Goldscheider  (17),  Steffen  (51),  Kopal  (28),  So- 
phie von  Hornstein  (24),  E.  Jacobson  (25)  und  Machen- 
hauer (32),  ferner  von  Demme,  Riegel  (46),  Tilanus 
(53),  Moebius  (35)  und  Prince  (41).  Auch  dürfte  der  Fall 
von  Ichthyosis  congenita,  den  Manasse  (33)  in  der  Berl. 
med.  Gesellschaft  demonstrirte,  den  Fällen  von  angeborener 
halbseitiger  Hypertrophie  zugezählt  werden  müssen,  da  Ma- 
nasse ausdrücklich  den  angeborenen  Riesenwuchs  der  rechten 
unteren  Extremität  hervorhob  und  Behrend  die  angebliche 
Ichthyosis  als  einen  ausgedehnten  Naevus  feststellte«  Da  bei 
fast  allen  Fällen  sich  ausgedehnte  Gefässanomalien  zu  finden 
pflegen,  möchte  ich  daher  auch  diesen  Fall  als  eine  halb- 
seitige Hypertrophie  ansehen. 

So  zahlreich  demnach  die  Publicationen  auf  diesem  Ge- 
biet bisher  erfolgt  sind,  so  selten  kommen  Fälle  von  voll- 
kommen halbseitiger  Hypertrophie  zur  Beobachtung.  Ent- 
weder sie  umfasst  nur  eine  Gesichtshälfte  (H.  facialis)  oder 
eine  Extremität  (H.  corporis  lateralis)  oder  höchstens  zwei 
Extremitäten  Fälle  von  Hypertrophie  des  Gesichts,  des 
Rumpfes  und  der  Extremitäten  (H.  totius  corporis  lateralis 
(Busch  und  Lewin])  gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten. 

20* 


302 

Es  mag  daher  die  Mittheilung  des  yon  mir  beobachteten 
Falles^)  gerechtfertigt  erscheinen,  um  so  mehr,  als  ich  aach 
die  Section  Tomehmen  konnte  und  dieselbe  ausserordentlich 
merkwürdige  Verhältnisse  darbot. 

Krankengeschichte.  Die  Matter  des  am  23.  8.  1895  geborenen 
Kindes  Anna  W.  sachte  am  19.  9. 1895,  also  als  das  Kind  kaum  4  Wochen 
alt  war,  meine  Hülfe  in  meiner  Poliklinik  nach,  weil  das  Kind  so  stark 
röchle;  xagleich  zeigte  sie  mir,  dass  die  rechte  Kötperhälfte  beträchtlich 
stärker  entwickelt  war  als  die  linke;  wie  sie  angab,  bestehe  beides,  sowohl 
das  Röcheln  als  die  stärkere  Entwickelang,  seit  der  Geburt  des  Kindes. 
Die  Eltern  des  Kindes  sind  Tollkommen  gesund  und  wohl  gebildet,  Syphi- 
lis und  Nenrenkrankheiten  nicht  vorhanden;  Potos  geleugnet.  Drei  andere 
Kinder  sind  normal'),  nur  haben  sie  meist  etwas  spät  laufen  gelernt. 
Ueberhanpt  ist  in  der  ganzen  näheren  und  ferneren  Familie  Ton  Miss- 
bildungen  nichts  bekannt. 

Während  des  Verlaufs  der  Schwangerschaft  hat  die  Mutter  an  starken 
Schmerzen  im  Untcrleibe  gelitten.  Besonders  traten  sie  auf,  wenn  sich 
die  Frau  nachts  im  Bette  auf  die  rechte  Seite  legen  wollte.  Auch  waren 
die  Füsse  häufig  geschwollen.  Die  Entbindung  verlief  ohne  Kunsthnlfe, 
dauert«  indessen  lange;  das  Kind  war  aber  nicht  asphjktisch 

Das  Kind  ist  gut  genährt  und  zeigt  guten  Appetit  Es  gewährt  einen 
fast  komischen  Anblick,  wenn  man  sein  Gesicht  betrachtet  Auf  den  ersten 
Blick  ist  eine  erhebliche  Vergrösserung  der  rechten  Gesichtshälfte  fest- 
zustellen. Die  ganze  rechte  Gesichtsseite  springt  halbkugelig  hervor,  be- 
sonders in  der  Gegend  des  Os  zjgomaticum.  Das  Ohr  ist  sowohl  der 
Länge  als  dem  Volumen  nach  hypertrophisch,  am  meisten  der  Helix  und 
Lobulus  auriculae.  Die  eine  Hälfte  der  Lippen  ist  voluminöser  als  die 
andere,  der  rechte  Mundwinkel  etwas  nach  abwärts  gerichtet  Auch  die 
Nase,  an  sich  regelmässig  in  allen  ihren  Theilen,  scheint  leicht  von 
ihrer  Stelle  gerückt  zu  sein.  Alveolarrand  des  Ober-  und  Unterkiefers 
stark  verdickt,  desgleichen  die  Facies  mazillaris.  Die  Zunge  sieht  wie 
gespalten  aus  und  zerfällt  in  einen  grösseren  rechten  und  einen  kleineren 
linken  Theil.  Auch  auf  den  Gaumen  und  die  Tonsille  scheint  sich  die 
Hypertrophie  zu  erstrecken. 

Die  rechte  obere  Extremität  ist  in  toto  verlängert,  am  stärksten  der 
Oberarm,  weniger  der  Unterarm.  Dagegen  ist  wieder  der  Daumen,  Index 
und  Medius  sehr  erheblich  vergrössert,  besonders  der  Lidez,  der  den 
Mittelfinger  an  Länge  erreicht  Eine  sehr  starke  Volnmenszunahme  ist 
an  der  Musculatur  des  Schaltergürtels  zu  constatiren,  besonders  am 
Deltamuskel;  femer  sind  auch  die  Finger  voluminöser  als  die  der  linken 
Seite. 

')  Vorgestellt  in  der  Berl.  med.  Gesellschaft. 

')  Es  ist  später  noch  einmal  die  Geburt  eines  formalen  Kindes  erfolgt 
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Auch  am  Thorax  und  Abdomen  erscheint  die  Entwickelang  rechte 
«tirker  xnsein:  hei  dem  kleinen  Kinde  aber  ist  sie  durch  Messungen  nicht 
festzustellen.  Am  Unterschenkel  ist  die  L&ngendifferenx  nicht  sehr  erheb- 
licby  dagegen  erscheint  die  ganze  Eztremitftt  in  toto  yoluminöser.  Nur 
die  grosse  Zehe,  und  in  geringerem  Maasse  die  zweite  und  dritte,  sind 
deutlich  Terlängert. 

Die  einzelnen  Messungen,  aufgenommen  im  dritten  Lebensmonat  des 
Kindes,  mögen  hier  folgen: 

Körperlänge:   60,2  cm. 

B.  L. 

cm  cm 

Ohrlänge 6,3  4,4 

Acromion  bis  Olecranon 9,8  9,0 

Acromion  bis  Epicondylus 11,8  11,0 

Olecranon  bis  Proc.  styloides  ....     8,3  8,0 

Epicondylos  bis  Proc.  styloides  ...    9,0  8,4 

Daumen 4,2  8,6 

Medius 5,0  4,2 

Spina  ant.  sup.  bis  Condylus  femoris    12,8  12,6 

CondylusfemorisbisMalleolusextemns  12.6  12,4 

Fussbreite 10,0  9,4 

Aeosserer  Fussrand 8,6  8,2 

Innerer  Fussrand 7,2  6,8 

Grosse  Zehe 8,2  1,8 

Die  Haut  des  Kindes  zeigt  am  Rumpfe  eine  bald  stärkere,  bald 
schwächere,  röthlich  blaue  Färbung,  die  sich  beim  Schreien  und  auch 
in  der  Kälte  zu  einem  ausgeprägten  Violett  umwandelt;  auf  Druck  ver- 
schwindet  sie  vollkommen.  Die  Telangiectasien  überschreiten  mehrfach 
die  Mittellinie  und  sind  am  stärksten  auf  Brust  und  Bücken.  Ausserdem 
linden  sich  auf  dem  Bücken  zwischen  den  beiden  Scapulae  ein  einfacher 
und  am  Steissbein,  ungefähr  über  der  Endiguug  der  Cauda  equina,  ein 
fast  kindfaustgrosser  NaoTUspilosus  mit  hellen,  ziemlich  langen  Haaren. 
Uehrigens  ist  auch  an  anderen  Stellen,  z.  B.  auf  den  Oberarmen  die  Be- 
haarung sehr  reichlich. 

Die  inneren  Organe  betreffend,  ist  zunächst  die  Bespiration  des 
Kindes  ausserordentlich  auffallend.  Wie  die  Mutter  angiebt,  besteht  dieser 
Zustand  gleichfalls  von  Geburt  an  und  manifestirt  sich  in  einem  lauteu, 
sägenden,  fast  croupartigen  AthmuDgsgeräusch,  das  schon  von  fem  zu 
hören  ist  und  selbst  im  Schlafen  nicht  aufhört.  Besonders  beim  Schreien, 
oder  wenn  das  Kind  erregt  ist,  macht  es  einen  fast  beängstigenden  Ein- 
druck. Ist  es  aber  ruhig,  so  ist  der  Gesichtsausdruck  nicht  ängstlich 
wie  bei  einem  djspnoischen.  Ausserdem  zeigen  sich  bei  der  Inspiration 
Einziehungen  in  der  Fossa  jugularis,  in   der  epigastrischen  Grube   sowie 
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den  seitlichen  Thoraxpartien.  Ferner  sieht  man  bei  jeder  Inapintioii 
eine  auf  der  linken  Seite  der  Brust  über  dem  Herten  tod  der  Hamilla 
bis  znm  Stemalrand  yerlanfende,  sehr  erweiterte  Vene  sich  atrotie»! 
füllen. 

Die  Perknssion  ergiebt,  soweit  es  sich  bei  dem  kleinen  Kinde  be* 
nrtheiien  l&sst,  normale  SchallTerhältnisse,  insbesondere  keine  Hen- 
TcrgrOsscrong.  Bei  der  Auskultation  sind  die  sagenden  Bronchialgeiiiiscbe 
naturlich  noch  viel  stärker  als  aus  der  Entfernung  xu  hören  und  Terdeckea 
Tollkommen  die  Herztöne.  Nur  vom  Rucken  her  waren  sie  bisweflen  leise 
zu  hören  und  anscheinend  normal. 

Die  Abdominalorgane  zeigten  nichts  Abnormes. 

Gesicht  nicht  cjanotisch.  Keine  Trommelschlftgcrform  an  den  Fingern. 
Kein  Spcichelfluss.  Prüfung  der  Sensibilität  auf  beiden  Seiten  mos  nahe- 
liegenden Gründen  unmöglich. 

Später  erkrankte  das  Kind  an  schwerer  Rachitis.  Bis  zu  seinem  Toce 
am  lö.  November  1807  (also  im  Alter  von  2V4  Jahren)  erlernte  es  dts 
Gehen  nicht  Schwelinngen  der  Epiphysen  und  der  Rippenknorpel  tratea 
auf.  Vielfache  Störungen  der  Verdauung  bedingten  eine  hochgradig 
Macies.  Die  ersten  Zähne  erschienen  im  fünften  Monat,  und  zwar,  vie 
das  vielfach  auch  von  anderen  Autoren  beschrieben  worden  ist,  znnädist 
auf  der  hypertrophischen  Seite.  Sie  waren  viel  grösser  als  auf  der  Be- 
malen, fast  80  gross  wie  die  eines  Erwachsenen  und  wurden  bald  carios. 
Dabei  waren  sie  dem  Kinde  beim  Kangcschäft  hinderlich,  so  d&ss  es  sicH 
den  oberen  Schneidezahn  ausbiss.  Nach  kurzer  Krankheit  verstarb  ^ 
Kind  plötzlich  während  eines  Hustenanfalles,  ohne  dass  die  Mutter  wegei 
der  anscheinend  nur  leichten  Krankheitserscheinungen  ärztliche  Hälfe  is 
Anspruch  genommen  hatte. 

Section  am  16.  11.  1897. 

Weibliche  Kinderleiche  von  ausserordentlich  dürftiger  Emährao^ 
Fettpolster  fast  ganz  geschwunden.  Grosse  Fontanelle  noch  nicht  ^^^ 
schlössen.  Die  Haut,  im  Allgemeinen  blass,  zeigt  am  Rücken  starke 
Todtcnflecke.  Auf  der  linken  Thorazseite,  in  der  Nähe  des  Rippenansatz«::, 
verlaufen  nach  der  Herzgrube  zu  bläuliche,  stark  erweiterte  nnd  ?<>- 
schlängelte  Hautgefässe.  Auf  der  ganzen  Stirn,  den  Wangen,  desgleichen 
auf  dem  Rücken  zwischen  den  Scapulae  und  auf  der  Mitte  des  Steiss^ 
beines  auffallend  starke  Behaarung.  Brustkorb  etwas  flach,  besonders  in 
den  unteren  Partieen,  Zwischenrippenräumo  sehr  eingesunken. 

Die  Epiphjsenenden  und  Rippenknorpel  stark  verdickt.  Rechte  Ge- 
sichtshälfto  halbkugelig  hervorspringend.  Die  Verdickung  betrifft  Joch- 
bein, Oberkiefer  und  Unterkiefer,  und  zwar  ist  anscheinend  anch  die 
darüber  liegende  Musculatur  stärker  als  auf  der  Gegenseite  entwickelt. 
Zähne  sehr  lückenhaft  und  cariös.  Die  Zunge  sieht  wie  gespalten  ans  in 
einen  grösseren  rechten  und  kleineren  linken  Abschnitt. 
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Die  Maasse  betragen: 

B.  L. 

cm  cm 

Ohr:  Lange 6  4*/^ 

n      Breite 3»/,         8Vt 

Obere  Extremität  vom  Proc.   coracoid. 

bis  snr  Spitse  des  Zeigefingers.   .   .  80Vt  ^*U 

HandlSnge 8  6 

Daomenlänge S'/«         2Vt 

Umfang 4Vt         8 

Zeigefinger 4Vt         ^ 

Untere  Extremität:  Spina  ant.  snp.  bis 

Malleolus  ext .'  .   .   .  3lV,  29 

Umfang  des  Oberschenkels 20^'/,  177, 

Thoraxh&lfte  in  der  Höhe  der  Mamilla  20V,  20 

In  der  Banchhöhle  etwa  50  ccm  seröser,  etwas  blutiger  Flüssigkeit, 
Organe  in  normaler  Lage.    Zwerchfellstand  beiderseits  U.  B.  der  6.  Bippe. 

Die  Lungen  retrahiren  sich  nach  Eröffnung  der  Brusthöhle  gut. 
Thymusdrüse  gross,  bedeckt  den  oberen  Theil  des  Herzbeutels.  Die 
Longen  sind  nirgends  mit  der  Brustwand  yerwacfasen,  beiderseits  in  der 
Pleurahöhle  etwas  Flüssigkeit.  Das  Herz  ist  grösser  als  die  Faust  des 
Kindes.  Der  rechte  Ventrikel  wie  der  Yorhof  stark  gefüllt.  Beide  sehr 
stark  erweitert,  Mnsculatur  blass-röthlich,  stark  hypertrophisch,  Klappen- 
apparat überall  zart  und  glänzend;  Ton  der  Tricuspidalis  gehen  abnorme 
Sehnenfäden  aus.  Linkes  Herz  normal.  Foramen  ovale  geschlossen.  Ductus 
Rotalli  obiiterirt.  Aorta  ziemlich  eng,  zeigt  am  Conus  eine  kleine  Schürfung. 
Alle  Gefässe  entspringen  von  normalem  Ursprung  und  zeigen  keine  Ab- 
weichungen vom  Gewöhnlichen. 

Die  Lungen  sind  beiderseits  sehr  voluminös.  Ueberall  finden  sich 
grosse  Drüsenpegnate,  die  sich  bis  zum  Hilus  verfolgen  lassen;  einzelne 
Drusen  sind  bis  kirschgross.  Pleura*  Ueberzug  beiderseits  glatt  und 
glänzend. 

Linke  Lunge  im  Allgemeinen  lufthaltig,  nur  am  Bande  des  Oberlappens, 
sowie  noch  zahlreicher  im  Unterlappon,  finden  sich  derbere  Partieen,  die 
InlUeerem  Gewebe  entsprechen.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  die  Lunge  sehr 
blutreich,  aus  den  Alveolen  fliesst  schaumige  Flüssigkeit  aus,  die  auf 
Druck  noch  stärker  wird.  Die  Schnittfläche  zeigt  ein  merkwürdiges  bienen- 
wabenartiges Aussehen,  herrührend  von  grösseren  und  kleineren  Hohl- 
räumen, die  den  erweiterten  Bronchien  entsprechen.  Die  Wand  dieser 
Räume  wird  von  starken  Knorpeln  gebildet,  die  fast  regelmässig  das 
Lumen  umgeben.  Selbst  die  kleineren  und  kleinsten  Bronchien  zeigen, 
wenn  auch  nicht  auf  allen  Seiten,  so  doch  an  mehreren  Stellen  Knorpel. 
Dadurch  gewinnt  die  Schnittfläche  ein  höckeriges  Aussehen,  und  beim  Be- 
tasten mit  dem  Finger  fühlt  man  überall  scharfe  Knorpelstückchen.  Aus 
den  Bronchien   lässt  sich   vielfach   eitrige   Flüssigkeit  ausdrücken.     Im 
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Uebrigen  seigen  sie  keine  Abnormit&t  hinsichtlicb  ibres  Terlanfes  od^r 
eine  Abweicbnng  in  der  Lftnge.  Selbst  mit  feinen  Sonden  gelingt  es.  bü 
anmittelbar  an  den  Plenrarand  zu  gelangen.  Hinsichtlicb  der  AnsdehDiui^ 
des  Prozesses  scheint  es,  als  ob  nur  eine  schmale  Zone  Ton  etwa  2  tm 
Tom  Plenrarand  davon  frei  geblieben  ist  Der  ünterlappen  zeigt  äbiigen- 
die  geschilderten  Erscheinungen  in  geringerem  Ilaaase. 

Die  luftleeren  Ueerde  sind  donkelroth  gel&rbt,  haben  eine  deite» 
Schnittfl&che  und  entsprechen  bronchopneumonischen  Heerden. 

Die  rechte  Lunge  ist  in  ihrem  Ober-  und  Ifittellappen  durch  äni^e 
Bindegewebsstr&nge  mit  einander  yerbunden.  Die  Pleura  erscheint  uu 
Apex  etwas  verdickt;  letzterer  wird  durch  eine  Einschnürang,  die  unter 
dem  Niveau  liegt,  von  dem  übrigen  Theil  der  Lunge  getrennt,  anch  jocit 
zeigt  der  Rand  des  Oberlappons  einige  Ausbuchtungen.  Die  abgeschnürt» 
Partie  hat  Wallnussgr5sse  und  bietet  das  Gefühl  der  Verdichtung.  Sonst 
sind  Ober-  nnd  Unterlappen  lufthaltig  bis  auf  auch  in  ihnen  vorhanden- 
bronchopneumonische  Heerde.  Der  Mittellappen  dagegen  fühlt  sich  weich, 
fast  schwammig  an  nnd  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  normales,  auffalläKl 
helles  Gewebe.  Ober-  und  Unterlappen  seigen  auf  dem  Durchschnitt  das- 
selbe Ausseben,  wie  bei  der  linken  Lunge  beschrieben,  nur  dass  im  Ober- 
lappen  die  Hjpertj-ophie  der  Knorpel  noch  stärker  entwickelt  ist,  w&hrend 
das  Lungenparenchym  zum  Theil  geschwunden  scheint,  so  dass  oft  drei 
und  mehr  Bronchien  dicht  aneinander  liegen  (vergL  Figur  2).  Am  auf- 
fallendsten ist  das  Verhalten  des  Apex.  Hier  finden  sich  theils  gröbere. 
theil s  feinere  fibröse  Faserzüge,  die  von  der  Pleura  in  das  Innere  ziehen, 
zwischen  denen  nur  noch  Beste  normalen  Lungenparenchyms  liegen.  Der 
darin  liegende  gröbere  Bronchus  zeigt  nur  wenige  Verästelungen,  welcbe 
anscheinend  blind  endigen.  Ein  Versuch,  die  Stelle  zum  Aufblasen  ig 
bringen,  wurde  mit  Rücksicht  auf  die  Erhaltung  des  Präparates  untcrlaeen 
Dagegen  konnte  durch  Sondirung  festgestellt  werden,  dass  die  feineito 
Bronchial  äste  in  diesem  Abschnitt  verlegt  waren  (Figur  1). 

Am  Rande  des  Ober-  und  Mittellappens,  sowie  auch  an  verschieden^a 
anderen  Stellen  finden  sich  reihenweise  Luftbläschen  in  den  Zwiscbes- 
räumen  des  Läppchens.  Trachea  von  der  Bifurcation  an  etwas  eng,  enthil: 
zahlreiche  sehr  dicke  Rnorpelplatten,  welche  gleichfalls  in  die  grossen 
Bronchien  übergehen.  Dadurch  erhält  sie  einen  solchen  Grad  von  Starr« 
heit,  dass  sie  nach  dem  Aufsebneiden  kaum  zum  Klaffen  gebracht  werdi^Q 
kann. 

N.  vagus  und  phrenicus  rechts  doppelt  so  stark,  als  link». 

Larynx  innen  mit  Schleim  bedeckt,  sonst  ohne  Besonderheiten. 

Milz  9  cm  lang,  5  cm  breit,  3  cm  dick,  gelappt,  sehr  derb,  Oberfilcb« 
braunviolett,  Schnittfläche  dunkelroth,  Pulpa  spärlich,  Trabekel  sehr 
deutlich. 

Linke  Niere  7,  4»/,,  4  cm.  Oberfläche  gelb-röthlich,  ziemlich  fest. 
auf  dem  Durchnitt  sehr  blutreich,  Rinde  leicht  getrübt. 

Rechte  Niere  8,  4Vi,  4  cm. 
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Leber  sehr  gross;  anscheineiid  der  rechte  Theil  im  Verhältniss  st&rker 
entwickelt  als  der  linke.    Auf  dem  Durchschnitt  gelbbraun,  Acini  deutlich. 

Panereas  gross,  derb. 

Mesenterialdrüsen  ebenso  wie  die  retropeiitonealen  Lymphdrüsen 
stark  geschwollen,  zum  Theil  bis  bohnengross. 

Im  Dünndarm  flüssiger  Nahiungsbroi.  Proc.  Termicularis  sehr  lang. 
Peyer'scho  Haufen  besonders  in  der  Umgebung  der  Klappen  stark  ge- 
schwollen, sonst  ist  die  Schleimhaut  ziemlich  blass.  Nur  im  Dickdarm 
findet  sich  stirkcre  lujcction  und  theilweise  schiefrige  Pigmentirung. 

Linkes  Ovarium  1  cm,  rechtes  27t  ^^  ^^ng.  Die  Gehirnsection 
bietet  nichts  Abnormes.    Die  beiden  Hemisphären  anscheinend  gleich  gross. 

Dio  Ruckenmarkssection  durfte  nicht  vorgenommen  werden. 

Lcichendiagnoso.  Hypertrophia  totius  corporis  lateris  dextri. 
Rhachitis  gravis.  Dilatatio  et  hypertrophia  cordis  dextri.  Oedema  pulmo- 
num. Bronchopnoumonia  multiplex  duplex.  Hypertrophia  pulmonis  utriusqne, 
pracsertim  lobi  sup.  dextri.  Induratio  apicis  pulmon.  dextri.  Emphysema 
et  vesicularc  et  interstitiale.  Hyperplasis  glandnlarum  lymphaticarum. 
Hypertrophia  rcnis  et  ovarii  dextri.    Enteritis  follicularis. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Entnommen  wurden  zum  Zweck 
derselben  verschiedene  Muskelstücke,  Theile  von  Leber  und  Niere,  bo- 
sondersa  her  zahlreiche  Partien  der  Lunge,  sowohl  aus  den  hypertrophischen 
Stellen,  als  auch  aus  anderen.  Zudem  wurden  zahlreiche  VergleichsprSparatc 
Ton  normalen  gleichaltrigen  Einderorganen  untersucht.  Die  Untersuchung 
geschah  Uieils  an  frischem,  ungefärbtem  Präparat,  theils  nach  vorheriger 
Paraffin-  oder  Celloidineinbettung  im  gefärbten  PrSparat.  Zur  Anwendung 
kam  Eosin- Haematoxylin,  van  Gieson^schc  Methode,  Pikrokarmin,  saures 
Orc5in. 

Was  zunächst  die  Schnitte  durch  Muskel,  Leber  und  Niere  betrifft, 
so  waren  Abweichungen  von  der  normalen  Structur  nicht  zu  constatiren; 
dagegen  schienen  alle  Gewebs-Elemente,  besonders  die  Gcfässe,  eine  Ver- 
grösserung  und  Vermehrung  ihres  Volumens  gegenüber  der  Norm  zu 
haben. 

Die  Lungen  zeigen  im  ungefärbten  Präparat  einen  auffallenden  Pigment- 
mangel. Gegenüber  Vergleichspräparaten  lässt  sich  feststellen,  dass  der- 
selbe in  den  veränderten  Partien  sehr  herabgesetzt  ist.  Doch  finden  sich 
überall  Spuren  von  Pigment,  und  zwar  meist  intracellulär  in  winzigen 
Häufchen,  am  meisten  noch  in  den  die  gröberen  Bronchien  umgebenden 
Knorpeln,  und  zwar  hier  in  den  Knorpelkapseln  oder  der  Zwischensubstanz 
abgelagert. 

In  der  indurirten  Partie  im  überlappen  gehen  von  der  etwas  ver- 
dickten Pleura  (Figur  3  F£)  derbe,  grobmaschige  Easerzüge  von  Binde- 
gewebe aus,  die  grössere  und  kleinere  Partien  von  Lungengewebe  um- 
grenzen (ß).  Dadurch  ist  die  charakteristische  Lobuluszeichnung  verloren  ge- 
gangen, und  stellenweise  sind  nur  noch  Reste  von  Lungenparenchym  zwischen 
dem  hypertrophischen  Bindegewebe  übrig  geblieben  (L).   Sehr  schön  lässt 
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sich  das  letitere  anf  den  nach  yan  Gieson  gefirbten  Präparaten  verfolgen, 
bei  denen  sich  eine  ausgedehnte  Induration  dieser  ganzen  Partie  eon- 
statiren  lässt.  Inmitten  der  Bindegewebszüge  nnn  liegen  hftnfig  seltsame 
und  nnregelmässige,  kleinere  und  grössere  Hohlr&ume  (Sp)  ohne  Epithel- 
bekleidun^,  ferner  theils  obliterirte  Bronchien  (o  Br)  mit  nur  noch  einer 
Andeutung  Ton  Epithel,  theils  durch  eingedicktes  Secret  verstopfte  Bronchien 
(o  lir)  mit  hypertrophischer  Wand.  W&hrend  die  kleineren  Bronchien, 
bexw.  die  Bronchiolen  meist  verstopft  oder  verödet  erscheinen,  sind  die 
grösseren  fast  ausnahmslos  stark  erweitert  {Br),  Sie  sind  mit  Epithel  aasge- 
kleidet und  ihre  Schleimhaut  ist  stark  gewolstet  und  gefaltet;  in  ihrer 
Wand  treten  Knorpel  auf,  die  sie  fest  auf  allen  Seiten  umgeben  {Kn). 
Auch  die  Gef&sse  (G)  sind  sowohl  der  Zahl  nach  vermehrt,  als  auch  zeigen 
sie  einen  erweiterten  Querschnitt. 

Im  mittleren  Theile  des  Oberlappens  sind  die  Bronchien  ausnahmslos 
stark  erweitert  und  liegen  dicht  aneinander  gedrängt,  so  dass  auf  einem 
Schnitt  5—6  sichtbar  sind  (Fig.  4  Br),  Ihre  Knorpel  sind  so  stark  ent- 
wickelt, dass  sie  das  Lumen  fast  vollkommen  auf  allen  Seiten  umgeben. 
Das  Epithel  der  Schleimhaut,  welche  an  allen  Stellen  stark  gefaltet  ist 
und  wulstige  Verdickungen  aufweist,  ist  fast  stets  mehrfach  geschichtet  (£). 
Die  obere  Schieb  bildet  ein  cylindrisches  bis  cubischos,  z.  Th.  Flimmern 
tragendes  Epithel,  die  tieferen  Schichten  bestehen  aus  PflasterepitheL 
Darunter  folgen  starke  Schichten  von  vielfach  elastische  Fasern  tragendem 
Bindegewebe,  in  welchem  sich  mehrfach  Schleimdrüsen  und  Fettgewebe 
eingebettet  finden.  Das  Lungongcwebe  ist  vielfach  ganz  goschwunden 
und  nur  in  kleinen  Restpartieen  {L)  erhalten,  vielfach  von  so  starken 
Bindegewebszügen  umgeben,  dass  es  den  Anschein  von  Krebsnestem  er- 
weckt. Die  Alveolen  dieser  erhaltenen  Partien  sind  mit  grossen  unregel- 
mässigen Epithelien  und  rothen  sowie  weissen  Blutkörperchen  angefüllt 
In  ihrer  Umgebung,  sowie  in  der  Umgebung  der  Bronchien,  finden  sich 
vielfach  grosse  Anhäufungen  von  Rundzellen. 

Das  geschilderte  Verhalten  bieten  alle  Theile  der  Lunge,  wenn  auch 
in  nicht  so  starkem  Maasse  wie  der  r.  Oberlappen,  mit  Ausnahme  des  r. 
Mittellappens,  der  mikroskopisch  sich  als  völlig  normal  erweist. 

Ausserdem  zeigt  nun  noch  das  Lungengewebe,  besonders  an  den  Rand- 
partien, mitunter  aber  auch  zwischen  den  collabirten  Bezirken  ein  starkes 
Emphysem.  Die  Alveolen  an  diesen  Stellen  sind  durchweg  stark  erweitert 
und  vielfach  ihre  Wandungen  rareficirt.  Durch  Vergleichspräparate  wurde 
vermittelst  Messungen  festgestellt,  dass  selbst  anscheinend  normale  Alveolen 
7t  —  1  Mal  so  gross  waren,  als  bei  anderen  Kinderlungen  aus  dem  gleichen 
Alter  (Fig.  5).    Mastzellen  waren  nicht  zu  constatiren. 

Die  mikroskopische  ünterBuchung  ergab  also  Bronchi- 
ektasien  der  Lunge,  Hypertrophien  der  Knorpel  und 
des  Bindegewebes  (bezw.  des  interstitiellen  Gewebes), 
femer    partielle  Atrophie   von    Lungengewebe,    sowie 
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achtes  alyeoläres  Emphysem.  Danebeo  zeigten  sich 
Hypertrophien  äusserer  und  innerer  Organe  (Muskeln,  Leber, 
Niere),  insbesondere  auch  Zunahme  im  Caliber  der  Blut- 
und  Lymphgefässe. 

Die  äussere  Körperhypertrophie  entsprach  auch  in  unserem 
Fall  dem  von  vielen  anderen  Autoren  geschilderten  Verhalten. 
Zwar  sind  so  hochgradige,  fast  die  gesammte  Eörperhälfte 
bütreflTende  Fälle  nur  selten  beschrieben  worden,  —  noch  viel 
seltener  sind  allerdings  die  sogenannten  gekreuzten  Hyper- 
trophien (3  Fälle):  Friedreich  (13),  Lewin  (31),  Jacobson 
(25),  —  allein  in  der  Art  der  Affection  stimmt  auch  der  vor- 
liegende Fall  mit  ihnen  überein,  so  dass  ich  mich  auf  eine 
kurze  Zusammenfassung  beschränke. 

Aach  hier  finden  wir,  dass  an  der  äusseren  Hypertrophie 
alle  Organe,  Knochen-,  Binde-,  Muskelgewebe,  Fett  sowie 
Blutgefässe  Theil  nehmen.  Dass  die  Zunahme  der  Weich- 
theile  in  unserem  Falle  keinen  so  bedeutenden  Qrad  zeigte, 
war  darch  die  Rachitis  bedingt.  Auch  in  unserem  Fall 
konnten  wir  die  auffallende  Betheiligung  der  epithelialen 
Elemente,  sowie  der  Hauptgefässe  constatiren,  die  zur  Bildung 
Ton  Naevi  und  Teleangektiasien  gefühi*t  hatte.  In  anderen 
Fällen  kommt  es  zur  Bildung  von  wirklichen  Tumoren, 
Angiomen,  Lymphomen,  Lipomen.  Ferner  sind  auch  allerlei 
Hemmungsmissbildungen  häufig  beobachtet  worden.  Aus  der 
Falle  der  einzelnen  Beobachtungen  führe  ich  nur  an:  Syn- 
dactylie  (Prince  (41),  Kryptorchismus  (Manasse  (33), 
letzteren  im  Verein  mit  Exophthalmus  (Widenmann  (57). 
Offenbleiben  der  embryonalen  Verbindungswege  (D.  Botalli, 
Foramen  ovale)  wurde  von  v.  Horndtein  (24)  beobachtet. 
Die  Zungenhypertrophie,  die  auch  iu  unserem  Fall  vorliegt, 
kann  bisweilen  so  beträchtlich  werden,  dass  sie  ein  Hinder- 
niss  für  das  Sauggeschäft  abgiebt. 

Die  Differenzen  in  der  Temperatur  und  der  Sensibilität 
beider  Körperhälften,  die  mehrfach  durch  exacte  Messungen 
festgestellt  worden  sind  (Redard  (44),  Finlayson  (iO), 
Goldscheider  (17),  waren  in  unserem  Fall  leider  wegen 
der  Jugend  des  Individuums  nicht  nachzuweisen.  Speichel- 
fluss  und  Hyperidrosis  auf  der  betroffenen  Seite,  die  mehrfach 
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beobachtet  wurden,    konnte    ich  in  meinem  Falle  nicht  be- 
obachten. 

Dagegen  war  anch  bei  dem  Kinde  eine  deutliche  Pro- 
gredienz des  Processes  warzunehmen.  Im  Verlauf  der  27« 
Jahre,  welche  das  Kind  alt  geworden  ist,  betrug  z.  B.  die 
Längendifferenz  zwischen  den  beiden  Oberextremitäten  fast 
3  cm  und  war  seit  der  ersten  Vorstellung  um  etwa  das 
Doppelte  gewachsen.  Diese  an  sich  bereits  erhebliche  Diffe- 
renz hätte  sich  wahrscheinlich  bis  zum  Abschluss  des  Wachs- 
thums  noch  erheblich  yergrössert,  wie  ja  Differenzen  bis  zu 
13  cm  beschrieben  worden  sind,  welche  besonders  an  der  unteren 
Extremität  leicht  zu  Bewegungsstörungen  (hinkendem  Gang 
mit  compensatorischer  Beckenneigung  u.  s.  w.)  Anlass  geben. 

Auch  der  frühere  Durchbruch  der  Zähne  auf  der  hyper- 
trophischen Seite  konnte  von  mir  beobachtet  werden. 

Wenn  schliesslich  in  früherer  Zeit  darüber  ein  Zweifel 
bestehen  konnte,  dass  die  halbseitige  Hypertrophie  eine  con- 
genitale Affection  sei,  so  ist  den  strikten  Angaben  der  Mutter 
des  Kindes  gegenüber,  dass  das  Kind  gleich  bei  der  Geburt 
auf  der  rechten  Seite  stärker  entwickelt  war,  als  auf  der 
linken,  jeder  Zweifel  auszuschliessen.  üebrigens  hat 
schon  Redard  (44)  sich  dahin  ausgesprochen,  dass  die  An- 
nahme der  ersten  Autoren,  es  möchte  sich  um  einen  durch 
einen  Krankheitsprocess  nach  der  Geburt  erworbenen  Zustand 
handeln,  unzutreffend  sei. 

Dass  die  Heredität  bei  der  congenitalen  Hypertrophie 
keine  Rolle  spielt,  ist  von  allen  Beobachtern  constatirt 
worden.  Auch  in  unserem  Falle  waren  sowohl  die  Eltern, 
als  die  Geschwister  des  Kindes  vollkommen  normal  und 
wohlgebildet;  ein  Kind,  welches  nach  unserer  Patientin  zur 
Welt  kam,  zeigte  gleichfalls  keinerlei  Abnormität. 

Trelat  und  Monod  (54)  glaubten  den  Grund  für  die  un- 
gleichseitige Entwickelung  beider  Körperhälften  in  einer  par- 
tiellen Paralyse  der  Vasomotoren  annehmen  zu  müssen,  welche 
zur  Constanten  Blutstauuung  in  den  betreffenden  Theilen 
und  damit  zur  Hypertrophie  führe,  indem  zu  ihnen  grössere 
Mengen  von  Emährungsmaterial  geschafft  werden.  Widen- 
mann  (57)  erklärte  sie  für  trophoneurotisch,  Cohnheim  (7) 
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oud  Wagner  (55)  dagegen  bezogen  sie  auf  Fehler  der  em- 
bryonalen Anlage.  Broca  (5)  und  Massonaud  (5)  betrach- 
ten als  letzte  Ursache  eine  noch  unbekannte  Störung  des 
epiphysären  und  periostealen  Enochenwachsthuros,  unter  deren 
verstärktem  Ernährungseinfluss  auch  die  Massenzunahme  der 
übrigen  Weichtheile  zu  Stande  kommt.  Virchow(60)  nahm 
zuerst  an,  dass  die  unvollkommene  Circulation,  wie  sie 
durch  Umschnürungen  der  Nabelschnur  bei  wenig  oder  gar 
nicht  gestörter  arterieller  und  bei  Störungen  der  venösen  Blut- 
strömung oder  des  Lymphstromes  zu  Stande  kommt,  vielleicht 
das  praedisponirende  Moment  abgebe.  Dafür  spricht  auch 
die  Beobachtung,  dass  bei  dieser  Affection  häufig  Hemmungs- 
raissbildungen,  z.  B.  Syndactylie,  beobachtet  wurden.  Fischer 
(9)  schliesst  sich  dieser  Meinung  an,  indem  er  von  der  Beob- 
achtung ausgeht,  dass  partieller  Riesenwuchs  öfter  an  intrau- 
terin abgeschnürten  Gliedern  gefunden  worden  ist.  Er  nimmt 
an,  «dass  die  Circulationsstörungen  an  diesen  Gliedern  durch 
die  Lage  im  Uterus  entstehen,  durch  welche  ein  Druck  auf 
die  abführenden  Yenen  und  Lymphgefässe  ausgeübt  wird,  der 
stark  genug  ist,  um  hemmend  auf  die  Circulation  zu  wirken 
und  schwach  genug,  um  nach  der  Geburt  des  Kindes  keine 
Spur  an  den  Gliedern  zu  hinterlassen.^  Auch  Elebs  (27) 
führt  den  Riesenwuchs  auf  eine  primäre  Störung  der  Blut- 
circulation  zurück,  wenn  auch  der  von  ihm  secirte  Fall  zu 
denen  von  erworbenem  Riesenwuchs  gehört.  Massenhauer 
(32),  der  die  Arbeit  von  Mirom  (34)  über  die  durch  intrau- 
terine Abschnürungen  erfolgte  Yerbiegung  von  Knochen 
eitirt,  konnte  in  seinem  Fall  die  Thatsache  feststellen,  dass 
die  Nabelschnur  dem  Kinde  bei  der  Geburt  zwei  Mal  um 
den  Hals  geschlungen,  aborm  lang  war  und  einen  ächten 
Knoten  besass.  Mit  Recht  weist  der  letztgenannte  .Autor 
darauf  hin,  dass  auch  im  späteren  extrauterinen  Leben 
die  secundär  entstehenden  Hypertrophien  grossentheils  auf 
länger  gesteigerte  Zufuhr  von  Ernährungsmaterial  zurückzu- 
führen sind. 

Leider  war  in  meinem  Falle  nachträglich  nicht  mehr  das 
Verhalten  der  Nabelschnur  festzustellen.  Indessen  erscheint 
die  Angabe  der  Frau^  sie  habe  während  der  Schwangerschaft 
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viel  an  Schmerzen  gelitten,  die  besonders  beim  Liegen  auf 
der  rechten  Seite  sich  unerträglich  gestalteten,  möglicherweise 
mit  irgend  welchen  Störungen  in  der  Blutcirculation  in  Zu- 
sammenhang zu  stehen.  Schmerzen  in  der  Gravidität  pflegen 
gewöhnlich  —  bei  sonst  normalen  Verhältnissen  —  durch 
Druck  auf  den  Uterus  hervorgerufen  zu  werden.  Nimmt 
man  nun  an,  dass  etwa  auch  in  unserem  Falle  das  Verhalten 
der  Nabelschnur  kein  normales  und  durch  Verkürzung  der- 
selben der  Kopf  dauernd  auf  der  rechten  Seite  fixirt  war. 
so  wäre  eine  Erklärung  für  das  Zustandekommen  der  halb- 
seitigen Hypertrophie  im  Sinne  Virchow's  gegeben. 

Auch  das  Auftreten  von  Oedemen  in  der  Schwanger- 
schaft spricht  für  eine  Stauung  in  der  Blutcirculation. 

Die  wenigen  bisherigen  Sectionsbefunde  und  mikro- 
skopischen Untersuchungen  sind  ausserordentlich  wider- 
sprechend, wie  schon  Ahlfeld  (1)  betonte..  Priedreich  (13) 
war  der  Erste,  welcher  die  Autopsie  seines  an  Typhus  ver- 
storbenen Falles  vornahm.  Sie  ergab  bezüglich  der  Hyper- 
trophie nichts  Besonderes,  mikroskopische  Untersuchungen 
wurden  nicht  ausgeführt.  Sophie  von  Hornstein  (24) 
fand  die  Hypertrophie  der  Bindegewebssubstanz  weitaus  am 
stärksten,  aber  auch  eine  solche  der  Knochen,  der  Muskeln  und 
des  Nervengewebes.  Im  Nerv,  cruralis  fand  sie  bei  dem  im 
übrigen  idiotischen  Kinde  Zellen,  die  Langhans  als  Blasen- 
zellen bezeichnet  und  bei  Kachexia  strumipriva  und  Cretinis- 
mus  gefunden  hat.  Es  muss  dahingestellt  bleiben,  ob  das 
nicht  als  ein  zufälliger  Befund  anzusehen  ist 

Bornand  (4)  hat  unter  Leitung  von  Demme  (8)  An- 
häufung von  Zellen  in  den  Muskelbündeln  gesehen  und 
glaubt,  dass  sie  aus  einer  Wucherung  des  Gewebes  hervor- 
gegangen seien;  als  Begleiter  der  Zellenhäufungen  erscheinen 
häufig  embryonale  Muskel-Elemente.  Im  linken  Vorderhorn 
des  Kückenmarks  und  im  linken  Hypoglossuskern  sind  die 
Ganglienzellen  vermehrt. 

Montgomery  (36)  fand  Hypertrophie  der  Talgdrusen 
und  Rundzelleninfiltration  längst  in  den  Gefassen. 

Steffen  (52)  sah  den  rechten  Stirntheil  des  Gehirns  bei 
rechtsseitiger  Hypertrophie  etwas  stärker  entwickelt,  als  deu 
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linken.  Die  rechte  Hemisphäre  war  um  IVi  cm  länger,  als  die 
linke;  die  Muskeln,  das  Rückenmark  und  die  peripherischen 
Nerven  normal. 

Kiwull  (26)  konnte  gleichfalls  nur  normale  Verhältnisse 
constatiren. 

Klebs  (27)  endlich  fand  bei  seinem  Fall  von  erworbenem 
Kiesenwuchs  Hyperplasie  des  Blut-  und  Lymphsystems  bis 
in  die  kleinsten  Verzweigungen. 

Es  ergiebt  sich  demgemäss,  dass  der  von  mir  festgestellte 
Befund  der  Hypertrophie  innerer  Organe  bisher  noch  nie- 
mals zur  Beobachtung  gekommen  ist. 

So  leicht  verständlich  das  Verhalten  von  Niere,  Ovarium 
u.  8.  w.  war,  das  in  einer  einfachen  Volumenszunahme  be- 
stand, so  complicirt  gestalten  sich  die  Dinge  bei  der  Hyper- 
trophie der  Lunge. 

Es  ist  erforderlich,  in  Kürze  auf  die  Ergebnisse  einiger 
Arbeiten  über  Missbilduugen  der  Lunge  einzugehen.  Ge- 
nauere Angaben  finden  sich  in  der  Dissertation  von  Woll- 
mann  (59),  auf  die  ich  hiermit  verweisen  will. 

In  den  grösseren  Abhandlungen  von  Ahlfeld  (1)  und 
Fürst  (14)  wird  die  Lungenhypertrophie  nicht  beschrieben, 
'weil  sie,  wie  Fürst  ausdrücklich  betont,  nicht  vorkommt. 

Eine  grosse  Zahl  von  Arbeiten  beschäftigt  sich  viel- 
mehr mit  dem  der  Hypertrophie  entgegengesetzten  Zustand, 
mit  Aplasie  und  Agenesie  der  Lunge.  Solche  Fälle  sind  von 
Ponfick  (40),  Sieverking  (47),  Reinhold  (45),  Schmidt 
(49),  Schlicht  (48),  Münchmeyer  (38)  u.  A.  beschrieben 
worden. 

Grawitz  (18)  fand  cystische  Entartung  der  Lungen  mit 
Bronchiektasien.  Störk  (52)  hingegen  beschrieb  bei  einem 
todtgeborenen  Kinde  eine  eigenthümliche  Missbildung,  die  er 
als  cystisches  fötales  Bronchialadenom  erklärte  und  deren 
Entstehung  er  vom  embryonalen  Gewebe  herleitet. 

Indessen  konnten  bereits  Batjen  (42),  Schuchardt  (50), 
Herxheimer  (22),  Ponfick  (40)  ein  compensatorisches 
Wachsthum,  also  eine  Hypertrophie  der  nicht  von  der  AfiFection 
betroffenen  Lungenabschnitte  beobachten.   Diese  Hypertrophie 
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hat  dann  in  jüngster  Zeit  Hassler  (19)  auf  experimentellem 
Wege  nach  Exstirpation  einer  Lnnge  nachgewiesen. 

Heller  (20)  fand  Bronchiektasien  in  Lungenabschnitten, 
die  nach  seiner  Ansicht  fötal  atelektatisch  gewesen  waren 
und  Yon  denen  er  annahm,  dass  grössere  Partien  der 
Lunge  nach  der  Geburt  überhaupt  nicht  zur  Entfaltung  ge- 
kommen seien.  Die  Heerde  enthielten  auffallend  wenig  Pig- 
ment, dagegen  reichlich  Knorpelspangen  in  den  Wandungen 
der  erweiterten  Bronchien  und  unregelmässig  zerstreut  im 
Gewebe,  ferner  Pettj^ewebe  und  Drüsen.  Das  Lungengewebe 
war  zum  grossen  Theil  an  diesen  Stellen  zu  Grunde  ge- 
gangen. 

Herxheimer  (22)  bestätigte  diese  Angaben,  die  im  All- 
gemeinen nur  wenig  Beachtung  gefunden  hatten,  und  auch 
Ziegler  (61)  schloss  sich  ihnen  an,  glaubte  indessen,  ^dass 
das  dichte,  pigmentlose,  aber  gefässreiche  Gewebe,  welches 
zwischen  den  Bronchiektasien  liegt,  zum  Theil  nie  Alveolen 
besessen  habe,  dass  es  sich  demgemäss  um  partielle  Agenesie 
des  Lungengewebes  handle.^ 

Diese  Ansicht  wird  auch  von  Wollmann  (59)  in  dessen 
unter  Leitung  von  Ziegler  angefertigter,  bereits  erwähnter 
Dissertation  vertreten. 

Müller  (37)  beschrieb  einen  Fall,  bei  dem  eine  Lunge 
äusserst  verkleinert  und  völlig  luftleer  war,  während  die 
andere  compensatorische  Hypertrophie  aufwies. 

Grawitz  (18),  unter  dessen  Leitung  diese  Arbeit  ent- 
standen war,  brachte  die  Veränderungen  der  Lunge  dieses 
Falles  in  Zusammenhang  mit.  seiner  frühereu  Beobachtung 
von  cystischer  Entartung.  Leider  war  ein  histologischer  Nach- 
weis nicht  möglich,  weil  Oedem  und  Emphysem  zu  complicirte 
Verhältnisse  geschaffen  hatten. 

Francke  (11),  der  auch  einen  Fall  von  Gairdner 
citirt,  beschäftigt  sich  an  der  Hand  eines  Falles  von  Lungen- 
schrumpfung mit  Bronchiektasien  und  Pigmentmanpel  der  be- 
troffenen Theile  eingehend  mit  diesen  Dingen.  Er  spricht 
sich  entgegen  Ziegler  und  Grawitz  gegen  die  Annahme 
einer  intrauterinen  Entstehung  der  Lungenveränderung  aus, 
und,    gestützt   auf  die   auffallende   Thoraxdifformität   seines 
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Falles,  kommt  er  zu  der  Annahme  einer  atelektatischen  Lungen- 
Schrumpfung  im  Sinne  Heller's.  Er  erklärt  fernerhin,  dass 
die  von  Orawitz  beschriebenen  Missbildungen,  sofern  sie 
wenigstens  Embryonen  betrafen,  auf  ganz  andere  ätiologische 
Momente  zurückzuführen  und  nicht  mit  der  ^atelektatischen 
Bronchiektasie**  Heller's  identisch  seien. 

Auch  in  die  neueren  Handbücher  [Orth  (39),  Hoff  mann 
(23),  Koranyi  (29)]  ist  der  Begriff  der  „atelektatischen 
Bronchiektasie*'  übergegangen. 

Die  Befunde  meines  Falles  sind  im  Allgemeinen  mit 
denen  Heller's  identisch.  Einzelne  Differenzen  betreffen 
zunächst  den  Pigmentgehalt;  ferner  waren  normale  Lungen- 
partien in  meinen  Präparaten  reichlicher  enthalten  und  die 
Anordnung  der  hypertrophischen  Knorpel  um  die  Bronchien 
bei  weitem  regelmässiger.  Diese  Unterschiede  scheinen  mir 
aber  nicht  erheblicher  Natur  zu  sein;  haben  ja  auch  bereits 
Herxheimer  und  Francke  bezüglich  des  Pigmentgehaltes 
in  ihren  Fällen  Vermehrung  desselben  feststellen  können. 
In  Bezug  auf  den  Ursprung  dieser  sonderbaren  Aflfektion 
scheint  jedoch  gerade  der  vorliegende  Fall  für  den  con geni- 
talen Charakter  beweisend  zu  sein;  denn  bei  dem  Zusammen- 
treffen mit  einer  unzweifelhaft  intrauterinen  Bildung,  wie  sie 
die  halbseitige  Hypertrophie  vorstellt,  dürfte  auch  für  die 
Lungenveränderung  das  gleiche  ätiologische  Moment  anzu- 
nehmen sein. 

Die  Complicirtheit  des  Krankheitsprocesses  liess  —  ab- 
gesehen von  der  Schwierigkeit  exacter  Untersuchung  bei 
einem  kleinen  Kinde  —  es  begreiflich  erscheinen,  dass  eine 
genaue  Diagnose  nicht  möglich  war.  Emphysem,  Bronchi- 
ektasien  und  Bronchostenose  bedingen  an  sich  so  verschiedene 
Symptome,  dass  bei  ihrem  Zusammentreffen  die  Erkenntniss  der 
einzelnen  Zustände  kaum  möglich  ist. 

Die  hochgradigen  inspiratorischen  Einziehungen  unseres 
Falles  sind  naturgemäss  als  eine  Folge  der  Ausschaltung 
grösserer  Lungenbezirke  anzusehen.  Der  Kespiratiousmodus 
zeigte  dieselben  chronischen  Veränderungen,  wie  bei  Croup 
und  bei  Stenosen  des  Larynx  und  der  Trachea  [Fränkel  (12) 

Archiv  f.  patbo].  Anat.   Bd.  154.    Hft.  2.  21 
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hat  derartige  Zustande  mit  dem  Namen  der  „perversen  Re- 
spiration'' bezeichnet]. 

Das  stertoröse  Athmungsgeränsch  scheint  mir  nicht  allein 
als  ein  reines  Stenosengeräusch  aufgefasst  werden  zu  müssen, 
sondern  neben  dieser  Ursache  dürfte  auch  ein  anderes  Mo- 
ment in  Betracht  kommen,  wodurch  die  Athmung  eine  so 
grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Croupathmen  erhielt,  nehmlich 
die  Beibung,  welche  der  Luftstrom  an  den  so  grossen  und 
zahlreichen,  innerhalb  des  ganzen  Bronchialbaums  befindlichen 
Knorpeln  erfuhr. 

Was  die  Diagnose  der  Bronchialstenose  anlangt,  so  ist 
es  begreiflich,  dass  die  geringeren  Grade  derselben  sich  der 
Erkenntniss  entziehen  und  die  von  Riegel  (46),  Weil  (56) 
u.  A.  aufgestellten  klassischen  Symptome  vermissen  lassen. 

Ebenso  hat  Gerhardt  (16)  für  die  Bronchialektasien  an- 
gegeben, dass  die  cylindrischen  überhaupt  schwierig  fest- 
zustellen, aber  selbst  sackförmige  Bronchiektasien  unerkannt 
bleiben,  wenn  sie  von  emphysematösem  Lungengewebe  über- 
lagert werden. 

Ueber  das  Emphysem  im  Kindesalter  sind  die  Ansichten 
der  Kinderärzte  und  Anatomen  bekanntlich  noch  sehr  getheilt. 
Zum  ächten  Emphysem  gehören  Defecte  in  den  Alveolar- 
septis  der  Art,  dass  die  ursprünglich  gesonderten  Alveolen 
zu  mehr  oder  weniger  geräumigen  Luftsäcken  mit  einander 
verschmelzen. 

„So  leicht",  sagt  Biermer  (3),  „die  zarte  Kinderlunge 
mechanischen  Dilatationen  ausgesetzt  ist,  so  sehr  sie  für  einen 
emphysematösen  Zustand  disponirt  ist,  ebenso  leicht  findet 
auch  ein  Ausgleich  zum  normalen  Zustand  statt."  Auch 
Fürst  (14)  findet^  dass  die  Definition  des  Emphysems  bei 
Erwachsenen  als  einer  bleibenden  Alveolarektasie  mit  Elasti- 
citätsverlust  des  Lungengewebes  und  Rareficirung  desselben 
sich  nicht  ohne  Weiteres  auf  das  kindliche  Lungenemphysero 
übertragen  lasse,  weil  das  Stationäre  und  die  Atrophie  der 
Lunge  ihm  mangeln.  Vergleicht  man  mit  diesen  bisher 
herrschenden  Ansichten  unsere  Abbildung  (Fig.  5),  so  wird 
man   sich   überzeugen,    dass  es  sich  in  unserem  Falle  that- 
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sächlich  um  achtes  Emphysem  handelt,  wenngleich  ich  zu* 
gebe,  dass  es  ein  exceptioneller  Fall  war. 

Die  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Vorhofs 
und  Ventrikels  würde  bereits  ihre  Erklärung  durch  den 
Widerstand  im  kleinen  Kreislauf  finden,  der  durch  die  an 
den  Untergang  des  alyeolären  Gewebes  geknüpfte  Verödung 
des  Capillametzes  hervorgerufen  wurde.  Bei  der  angeborenen 
rechtsseitigen  allgemeinen  Hypertrophie  ist  es  indessen  wahr- 
scheinlich, dass  beide  Gründe  vereint  die  ganz  enorme  Herz- 
hypertrophie verursacht  haben. 

Zum  Schlüsse  verfehle  ich  nicht,  Herrn  Geheimrath 
Virchow  für  das  grosse  Interesse  an  dieser  Arbeit  und  seine 
vielfachen  Förderungen  meinen  verbindlichsten  Dank  aus- 
zusprechen. 
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Erklärung  der  Abbildnngen 

'     Tafel  VIII. 

Fig.  1.  Durchschnitt  der  knotenförmigen  collabirten  Partie  des  r  Ober- 
lappens. NatürL  Grösse.  Hjpertt.  Bronchien  (Br).  In  ihrer 
Wand  vielfach  makrosk.  sichtbare  Knorpel  (Kn).  Am  Lungen- 
rande vielfach  oblitenrte  Bronchien  (o  ßr),  Dicke  Bindegewebs- 
»üge  (Ä). 

Fig.  2.  Durchschnitt  durch  d.  r.  Oberlappen  etwa  in  der  Mitte  desselben. 
Natfirl.  Grösse.  Grosse  Zahl  von  hypertroph.  Bronchien  neben- 
einander. Dieselbe  Bezeichnung,  ^i  Seh  ist  die  Hypertrophie 
der  Bronchialschleimhaut  zu  erkennen. 

Fig.  3.  Die  Partie  in  Figur  1  bei  6 fach.  Vergrösserung.  Zeiss  app.* 
Oc.  1.  ßr  hypertrophischer  und  ektatischer  Bronchus,  v  ßr 
durch  Sekret  verstopfte,  o  Br  vollkommen  obliterirte  Bronchien* 


320 

Sp  spaltförmige  B&nme  ohne  Epithelbekleidmig  im  Parenckym. 
Kr  hypertrophische  Knorpel.  PI  Terdickter  Pleurarand.  B  grobe 
Bindegewebsfasern.  G  erweiterte  Gefäise.  L  Best  normalen 
Lungenparenchyms. 

Fig.  4.  Dieselbe  Partie,  wie  Figur  2,  bei  6  fach.  Vergrösserong.  Die  stark 
erweiterten  und  hypertroph.  Bronchien.  Bei  F  Fettgewebe  im 
«abbronchialen  Gewebe,  bei  E  hypertrophisches,  vielfach  ge- 
schichtetes Epithel,  sonst  Figuren-Erkllrang  wie  znyor. 

Fig.  b.  Emphysematdses  Lnngengewebe  ans  den  Bandpartieen  d.  r.  Ober- 
lappens,  snm  Theil  grosse,  nnregelmissige  Hohlr&nme  mit  ver- 
dickten  Septen,  bei  L  infiltrirtes  Lungenparenchym. 


XIV. 

Ueber  Gewebsyerändeningen  nach  localer 
KSlteeinwirkung. 

(Aus  der  niedicinischen  Klinik  zu  Kiel.) 

Von  Prof.  Dr.  H.  Hochhaus. 

(Hierzu  Tafel  IX.) 


So  bekannt  der  Verlauf  und  das  makroskopische  Ver- 
halten einer  starken  Kälteeinwirkung  unter  dem  Bilde  der 
Erfrierung  ist,  so  wenig  sicher  wissen  wir  Genaueres  über 
die  feineren  histologischen  Verhältnisse  einer  localen  Kälte- 
einwirkuug;  und  das,  was  bis  jetzt  besonders  durch  experi- 
mentelle Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  bekannt  ist,  erstreckt 
sich  meist  nur  auf  ein  Organ,  die  äussere  Körperhaut.  —  Es 
ist  ja  nun  eine  alte  Erfahrung,  dass  gerade  unsere  Körper- 
bedeckung am  häufigsten  den  differentesten  Temperaturen 
exponirt  ist  und  daher  wahrscheinlich,  dass  ein  Studium  an 
ihr  auch  gewisse  praktische  Aufklärungen  bringen  würde; 
aber  einfacher  schien  es  mir  und  übersichtlicher  müssen  diese 
Veränderungen  sich  constatireu  lassen  an  manchen  inneren 
Organen,    deren  Bau  einheitlicher  gestaltet  ist  und  die  über- 
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dies  den  Vorzug  darbieten,  dass  die  einmal  durch  die  Kälte 
gesetzte  L&sion  viel  mehr  vor  äusseren  Einflüssen  geschont 
und  daher  reiner  erhalten  wird. 

Ich  wählte  deshalb  zu  meinen  Versuchen  über  die  locale 
Kälteeinwirkung  Leber  und  Niere  des  Kaninchens. 

Die  Gesichtspunkte,  von  denen  aus  eine  solche  experi- 
mentelle Untersuchung  Werth  beanspruchen  kann,  sind  ver- 
schiedener Art.  Der  erste  Gedanke,  der  mich  dazu  führte, 
war  der,  ein  Verfahren  zu  finden,  um  innerhalb  gewisser 
innerer  Organe  eine  Entzündung  hervorzurufen,  worüber  ich 
an  anderen  Orten  schon  berichtet  habe. ')  Die  Möglichkeit 
durch  Kälteeinwirkung  dies  zu  erreichen,  ist  ja  bekannt  und 
von  Samuel,  Cohnheim  und  Anderen  durch  das  Experiment 
festgestellt  worden;  aber  viel  weiter  als  zur  Consta tirung 
dieser  Thatsache  und  der  auffallendsten  dabei  auftretenden 
Einwirkungen  ist  man  nicht  gekommen;  eine  Menge  Details 
harren  noch  der  Erledigung,  so  besonders  die  Frage,  ob  das 
Primäre  eine  Störung  der  Circulation,  die  erst  secundär  zur 
Nekrose  und  dann  zur  Entzündung  führt,  oder  aber,  ob  die 
Nekrose  das  Primäre  ist.  Die  feineren  mikroskopischen  Ver- 
änderungen sind  ebenfalls  noch  wenig  erforscht,  fast  gar 
nicht  nach  den  neueren  Härtungs-  und  Färbemothoden. 

Ich  wollte  dann  femer  feststellen,  in  welchem  Tempo 
die  so  hervorgerufene  Entzündung  verläuft,  welchen  Grad 
und  Umfang  sie  erreicht  und  wie  das  benachbarte  Gewebe 
sich  dabei  verhält 

Für  einzelne  Organe,  insbesondere  für  die  Haut,  sind 
diese  Verhältnisse  einigermassen  bekannt,  zumeist  durch  eine 
Untersuchung  von  Kriege')  aus  dem  Institut  von  Beck- 
linghauseu,  mit  der  spätere  von  Uschinski*)  und  Hodara*) 
übereinstimmen,  wenigstens  in  den  Hauptpunkten.  Kr i  ege  con- 
»tatirt  als  wesentlichsten  Befund  bei  schwacher  Kälteeinwirkung 

^)  Verbandlongen  des   Congresses  fär  innere  Mcdicin   1897:    «Uebcr 

experimentelle  Myelitis''. 
';  Dieses  Archiv  Bd.  116. 
")  Beiträge  zur  patb.  Anatomie  und  zur   allg.  Pathologie  von  Ziegler 

1898,  Bd.  12. 
*)  Monatshefte  fär  prakt.  Dermatologie  von  Unna  1896,  Bd.  20. 
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Thrombenbilduug  in  den  Gefassen  und  zwar  waren  dies  fein- 
körnige Leukocyten  und  hyaline  Thromben,  bei  stärkerer 
Einwirkung  Entzündung  und  hyaline  Gewebs-Nekrose. 

Die  feineren  Veränderungen  an  den  einzelnen  Zell- 
bestandtheilen,  Kern  und  Protoplasma,  sind  dabei  fast  gar 
nicht  beachtet  worden. 

Uschinski  dehnte  seine  Untersuchungen  auch  auf  die 
Gefisse,  Nerven  und  Muskeln  aus,  während  Volk  mann*) 
nur  die  Muskeln  und  Hodara  hauptsächlich  wieder  nur  die 
Veränderungen  an  der  Haut  studirte.  —  Die  Resultate  sind 
im  Wesentlichen  denen  von  Kriege  ähnlich;  bei  schwächerer 
Einwirkung  hauptsächlich  Veränderungen  an  den  Gef&ssen 
(Stase  oder  Thrombenbildung),  bei  stärkerer  Nekrose  des 
Gewebes  mit  reactiver  Gewebsentzündung  und  mehr  oder 
minder  starken  Kegenerationserscheinungen  von  Seiten  des 
dem  nekrotischen  benachbarten  Gewebes. 

Das  ist  im  Wesentlichen  alles,  was  bis  jetzt  über  die 
Folgen  einer  localen  Kälteeinwirkung  bekannt  ist. 

Von  den  inneren  Organen  fehlt  darüber  noch  jede  Er- 
fahrung, besonders  über  eine  so  starke  und  eng  localisirte 
wie  die  von  mir  angewendete,  wobei  eine  Kälte  Ton  etwa 
—  80°  R.  applicirt  wurde,  deren  Anwendung  gleich  genauer 
beschrieben  wird.  Dass  es  sich  dabei  in  ersrtier  Linie  um 
eine  primäre  Nekrose  handeln  würde,  war  bei  der  Intensität 
der  angewendeten  Kälte  vorauszusehen,  und  zwar  vne  ich 
glaube,  um  eine  Nekrose  der  reinsten  Form,  da  jede  andere 
Nebenwirkung  auf  das  Protoplasma  ja  ausgeschlossen  war; 
sie  unterscheidet  sich  dadurch  erheblich  von  den  bisherigen 
Versuchen,  Nekrose  hervorzubringen,  durch  chemische  Agentien 
oder  Hitze,  wo  die  betroffene  Substanz  direct  durch  das 
nekrotisireüde  A^ens  in  mannichfacher  Weise  verändert  wird. 
Schon  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  musste  unser  Resultat 
von  gewissem  Interesse  sein. 

Es  war  bei  diesen  Untersuchungen  dann  auch  darauf  zu 
achten,  welcher  Theil  der  Zelle  am  ersten  und  in  welcher 
Weise  er  verändert  wird.    Es  ist  ja  schon    mehrfach   darauf 

>)  Ziegler  8  Beitrftge  Bd.  12. 


323 

hingewiesen  von  Klebs^),  Israel*)  und  Anderen,  dass  je 
nach  der  Art  des  einwirkenden  Agens  bald  der  Kern,  bald 
das  Protoplasma,  bald  die  Gefässe  zuerst  leiden.  Es  ist 
ferner  schon  jetzt  sicher  gestellt,  dass  bei  dem  Untergang 
des  Kernes  vor  dem  vollständigen  Verschwinden  noch  die 
mannichfachsten  Veränderungen  sich  einstellen  können.  Ich 
rerweise  in  dieser  Kichtung  auf  die  neueren  Untersuchungen 
von  Schmaus*)  und  Albrecht,  die  diese  Verhältnisse  bei 
der  anämischen  ^Nekrose  aufs  Genaueste  untersucht  haben. 

Bei  dem  Untergang  des  Zellprotoplasma  sind  diese  Vor- 
gänge anscheinend  einfacher^  aber  noch  weniger  bekannt  und 
daher  auch  noch  mehr  strittig,  vorzüglich  deshalb,  weil  die 
feineren  Pärbemethoden,  um  hier  diese  Thatsache  festzu- 
stellen, noch  nicht  so  ausgebildet  sind;  aber  Anfänge  in 
dieser  Richtung  sind  auch  gemacht  von  Israel^)  und  Bur- 
mester.  •) 

An  die  Untersuchung  über  den  Untergang  der  Zellen 
mu88  sich  naturgemäss  die  Frage  über  die  Regeneration  an- 
schliessen.  Wie  diese  sich  nach  den  verschiedensten  nekro- 
tidirenden  Vorgängen  verschieden  gestaltet  in  Bezug  auf  ihre 
Schnelligkeit  un'd  Vollständigkeit,  wissen  wir  ja  zur  Genüge; 
wie  es  gerade  nach  localer  Kälteeinwirkung  sein  würde, 
inüsste  noch  zum  grössten  Theil  eruirt  werden,  da  bei  den 
früheren  Arbeiten  nicht  besonders  darauf  geachtet  ward;  nur 
Volk  mann  (a.  a.  0.)  erwähnt,  dass  sie  im  Muskel  eine  be- 
sonders starke  sei.  Es  war  dann  ferner  noch  zu  studiren, 
wie  sich  in  unserem  Falle  das  benachbarte  Gewebe  verhielt, 
ob  sich  eine  demarkirende  Entzündung  geringeren  oder 
stärkeren  Grades  herausbildete.  Auf  alle  diese  Einzelheiten 
war  bei  den  Untersuchungen  Bezug  zu  nehmen. 

Die  Technik  der  Versuche  war  folgende'): 


0  Die  allgemeine  Pathologie  II,  1889. 

^)  Dieses  Archiv  Bd.  128. 

■)  Dieses  Archiv  Bd.  188,  Supplcmentheft. 

♦)  a.  a.  0. 

*)  Dieses  Archiv  18W,  Bd.  187. 

^  In  einem  Vortrag  aber  experimentelle  Myelitis  schon  besohriebon. 
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Als  Kälteerzenger  wählte  ich  die  feste  Kohlensanro,  die  leicht  zn 
erhalten  ist,  wenn  man  aus  einem  eisernen  Ballon  die  flüssige  Kohlen- 
säure in  feinem  Strahle  in  einen  Leinwandbcatel  herausspritzen  lässt,  in 
dem  sie  schnell  zu  einer  weissen  Masse  erstarrt.  Man  bringt  sie  dann  in 
kleine,  entsprechend  geformte  kupferne  Behälter  und  ubergiesst  sie  mit 
Aether,  wobei  sie  unter  einer  Kälteeinwirkung  Ton  etwa  80°  R.  schmilzt 
und  bis  auf  einen  geringen  Rest  Terdnnstet.  Das  von  mir  angewandte 
Gefäss  war  von  Kupfer,  hatte  einen  Boden -Durchmesser  von  etwa  2  cm, 
eine  Höhe  von  2Vi  cm  und  einen  längeren  Stiel,  mittelst  dessen  es 
auf  das  betreffende  Organ  aufgedrückt  werden  konnte.  Bei  der  Vornahme 
des  Versuches  wurde  das  Kaninchen  laparatonirt,  der  Behälter  mit  der 
Kohlensäure  80  Sekunden  lang  auf  die  Leber  oder  die  Niere  aufgedrückt, 
dann  entfernt  und  die  Bauchwunde  geschlossen.  Der  kleine  Eingriff  wurde 
ausnahmslos  gut  ertragen.  Es  wurde  so  bei  allen  Yersnchsthieren  in 
gleicher  Weise  eine  local  und  zeitlich  begrenzte  Kält4»ätzung  gesetzt 
die  ich  nun  nach  verschieden  langer  Dauer  in  ihren  einzelnen  Stadien 
genauer  histologisch  untersucht  hsbe;  •—  nämlich  nach  2,  6, 24, 46  Stunden, 
nach  4  und  8  Tagen,  nach  B  und  7  Wochen.  —  Zur  mifaroskopischen 
Untersuchung  wurden  die  frisch  herausgenommenen  Stücke  in  Formalin, 
Alkohol,  Sublimat  und  Fl emming 'scher  Lösung  gehärtet  und  nach  den 
verschiedensten  Methoden  gefärbt  (mit  Eosin  und  Hämatoxjlin  nach  van 
Gieson,  nach  Heidenhain,  nach  der  Weigert'schen  Fibrinmethode 
und  mit  Safranin\ 

Makroskopisch  verläuft  der  Prozess  so,  dass  die  geätzte 
Stelle  sowohl  an  Leber  wie  an  Niere  nach  Beendigung  der 
Aetzung  zuerst  ganz  weiss  und  fest,  fast  knochenhart  wird, 
einige  Minuten  nachher  wird  zuerst  die  Peripherie,  dann  aber 
auch  der  centrale  Theil  dunkelblau,  schwillt  an  und  ragt  bei 
Schluss  der  Bauchwunde  etwas  über  das  Niveau  des  Organs 
empor.  Wie  lange  dieser  Zustand  bleibt^  kann  ich  nicht 
genau  sagen,  jedenfalls  war  er  nach  48  Stunden  noch  vor- 
handen. Das  spätere  Aussehen  ist  je  nach  der  verflossenen 
Zeit  verschieden;  bei  der  Niere  wird  die  betreffende  Partie 
nachher  wieder  weiss  und  bleibt* es  auch  definitiv,  nur  dass 
sie  nach  und  nach  wieder  etwas  einsinkt;  aber  jedenfalls  ist 
die  Narbe,  die  fast  dieselbe  Grösse  wie  die  anfangs  geäzte 
Stelle  zeigt,  sehr  gut  an  Farbe  und  Form  zu  erkennen.  Ganz 
anders  ist  es  bei  der  Leber,  wo  die  Stelle  zwar  auch  in  der 
ersten  Woche  weisslich  wird  und  etwas  einsinkt,  aber  später 
einen  bräunlichen  Farbenton  annimmt  und  sich  erheblich 
verkleinert,  so  dass  sie  später  nur  mit  Mühe  aufzufinden  ist 
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Ich  lasse  nun  kurz  gefasst  die  mikroskopischen  Details 
der  einzelnen  Versuche  folgen,  um  nachher  dann  die  wesent- 
lichsten Resultate  zusammenfassend  zu  besprechen;  und  zwar 
zuerst  ausführlicher  von  der  Niere,  nachher  etwas  kürzer  von 
der  Leber,  da  sich  viele  Einzelheiten  bei  ihnen  in  gleicher 
Weise  finden. 

Niere. 
2  Standen  nach  der  KohleDsäurc-Einwirkang. 

Bei  schwacher  Vergrössemng  markirt  sich  die  ge&zte  Stelle  durch 
eine  wesentlich  st&rkere  F&rbnng  der  Kerne,  die  anch  jetzt  schon  erheblich 
kleiner  erscheinen  als  normal.  Das' Protoplasma  dagegen  ist  etwas  blftsser 
als  das  der  gesunden  Partieen. 

Die  normale  Zeichnung  der  Nierenrinde  ist  weniger  gnt  erkennbar;  an 
melireren  Stellen  erscheint  das  ganze  Gewebe  fast  homogen,  w&hrend  an 
anderen  allerdings  die  einzelnen  Harnk an  Elchen  gut  zu  unterscheiden 
Bind  (Fig.  1  a). 

Ueber  das  Verhalten  der  Gefftsse  ist  nichts  Dentliches  erkennbar. 

Der  üebergang  des  erkrankten  ins  normale  Gewebe  erscheint  ziem- 
lich scharf. 

Bei  starker  Yergrösscrung  zeigen  Protoplasma  sowohl  wie  die  Kerne 
ganz  erhebliche  Verftndemngen,  woTon  ich  indess  gleich  vorweg  bemerken 
mnss,  dass  dieselben  durchaus  nicht  an  allen  Stellen  die  gleichen  sind, 
sondern  in  mannichfachster  Weise  variiren. 

Das  Protoplasma  der  meisten  Epithelien  ist  ganz  erheblich  ge- 
schwollen und  deutlich  getrübt;  die  Schwellung  ist  mehrfach  eine  so 
starke,  dass  das  Lumen  der  Kanftlchen  ganz  verschwunden  ist  und  nur  mit 
Mühe  die  einzelnen  Zollcontnren  noch  zu  erkennen  sind;  zuweilen  gelingt 
anch  das  nicht,  und  dann  erscheint  der  ganze  Inhalt  des  Kan&lchens  aus 
einem  dasselbe  voll  ausf&llenden  soliden  Gebilde  zu  bestehen  (s.  Fig.  Ib). 
Daneben  sind  andere  Kanftlchon,  wo  die  Epithelien,  von  der  Mpmbrana 
propria  losgetrennt,  in  der  Mitte  zusammengeschoben  sind.  Bei  manchen 
Kanälchen  war  so  die  ganze  epitheliale  Auskleidung  in  der  Mitte  zu  einem 
mit  Kernen  versehenen  Cjlinder  zusammengeschoben,  wobei  aber  die 
einzelnen  Zellen  noch  gut  zu  erkennen  waren.  Mehrfach  zeigten  die  Zellen 
schon  weitergehende  Yerftnderungen,  die  innere  Partie  war  schon  fein- 
körnig zerfallen  und  an  der  Membrana  propria  haftete  nur  ein  dünner 
Sanm  des  geschwollenen  ZoUprotoplasma. 

Manche  Zellen  zeigten  (nach  Hftrtung  in  Flemming'scher  l^snng) 
schwane  Tropfen  im  Innern;  am  h&uügsten  sah  ich  dies  bei  den  Epithelien 
der  Glomeruli.  Die  einzelnen  Schlingen  der  Glomeruli  sind  nur  mit  Mühe 
erkeimbar;  innerhalb  derselben  liegen  rothe,  vielfach  zusammengesinterte 
Blntkdrpercben,  im  Kapselraum  ebenfalls  etwas  Blut.  —  Hie  und  da  war 
anch  das  Protoplasma  noch  leidlich  erhalten. 
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Viel  mannichfaltiger  waren  die  Kernveranderangen,  die{alle  Phasen  des 
Keinserfalls  seigten. 

Anf  den  ersten  Blick  fallen  am  meisten  Kerngebilde  auf,  bei  denen 
die  ganze  Zeichnung  des  Kernes  verschwunden  und  statt  dessen  nur 
ein  homogenes,  sich  mit  Safranin  und  H&matoxylin  intensiv  flElrbendes 
rundes  Körperchen  surüekgeblieben  und  entschieden  erheblich  kleiner  ist. 
als  der  frühere  Kern  (s.  Fig.  la).  An  Pr&paraten,  die  nach  Flemming 
gehftrtet  und  mit  Safranin  gef&rbt  sind,  hat  dasselbe  an  einseinen  Stellen 
eine  merklich  schw&rsliche  Färbung.  Diese  Form  der  Kemverdichtang 
ist  häufig  auch  von  Unregelmässigkeiten  der  äusseren  Begrenzung  be- 
gleitet. 

An  anderen  Stellen  ist  die  normale  Zeiehnnug  des  Kernes  swar  noch 
erhalten,  aber  das  Ghromalin  in  der  unregelmässigsten  Weise  in  groben 
oder  auch  feineren  Klümpchen  über  den  gansen  Kern  vertheilt  (Fig.  Ib). 
Während  bei  einseinen  diese  mitten  in  dem  Kern  liegen,  sieht  man  sie  bei 
anderen  fast  gans  aus  dem  eigentlichen  Kern  an  die  Membran  gerückt; 
wieder  an  anderen  Partieen  findet  man  an  Stelle  des  Kernes  einfach 
einige  Chromalinbröckel  liegen;  verschiedentlich  ist  der  Kern  bei  einigen 
Zellen  auch  gans  geschwunden.  Bei  genauerem  Nachsehen  entdeckt  man 
dann  noch  suweilen  einen  Kemrest  in  Gestalt  eines  gans  schwach  gefärbten 
Ringes,  innerhalb  dessen  ein  sartes  Gerüst  noch  vorhanden  ist,  während 
das  an  andern  Stellen  auch  nicht  gelingt 

Seiton  ist  hie  und  da  ein  gans  normaler  Kern  su  finden. 

Die  Gefässe  sind  in  den  der  Nierenrinde  zunächst  Hegenden  Partieen 
leer,  während  sie  in  den  unteren  meist  stark  mit  Blut  gefüllt  sind;  auf 
Weigert- Präparaten  in  den  Gefässen  kein  Fibringcrinnsel,  dagegen  ganz 
vereinzelt  in  einigen  Hamkanälchen. 

In  den  tiefer  gelegenen  Nierenpartien  ist  das  Gewebe  normal,  doch 
sind  auch  hier  an  einseinen  Stellen  in  den  geraden  Hamkanälchen  die 
Epithelien  fest  susammengebacken,  die  Kerne  aber  erhalten;  in  mehn^ren 
befinden  sich  mitten  im  Lumen  susammengeschobene  Nierenepithclien  mit 
stark  gefärbten,  verdichteten  Kernen,  die  offenbar  von  höher  gelegenen 
Stellen  hierhin  geschwemmt  sind. 

6  Stunden  nach  der  Aetsung. 
Die  Yeränderungen  am  Protoplasma  sind  ungefähr  die  gleichen,  doch 
findet  man  jetzt  hSufigor  Zerfall  der  Epithelien,  wenigstens  des  inneren 
Theils,  welcher  dann  als  Detritus  im  Innern  des  Hamkanälchens  liegt, 
während  ein  äusserer  Sanm  noch  eine  Zeit  lang  erhalten  bleibt:  in  den 
Grenspartieen  tritt  jetzt  noch  eine  andere  Veränderung  desselben  ein, 
bestehend  in  einer  sehr  starken  Schwellung,  wobei  aber  dasselbe  ein  feines 
wabiges  Aussehen  annimmt;  die  Grenzschicht  ist  ganz  feiugekömt  und 
zusammenhängend,  aber  das  innere  Gefüire  ist  gelockert,  fein  wabig  nnd 
schwindet  zuweilen  auch  gans,  so  dass  der  meist  gut  erhaltene  Kern  in 
einer  Lücke  des  Protoplasma  Uegt  Auch  die  Abstossun?  von  der  Mem- 
brana propria  und  das  Zusammenballen   im   Innern  der  Epithelien  sieht 
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man  h&afiger  and  erkennt  sie  jetzt  in  den  f>:eraden  Kanälchen  aU  ausge- 
bildete homogene  Cjlinder  wieder,  deren  Entstehnng  ans  einzelnen  er- 
haltenen Zellen  noch  leicht  nachzuweisen  ist. 

Diese  weitergehenden  ZellTer&ndemngen  sind  indess  selten  und  meist 
in  der  Nfihe  des  gesunden  Gewebes  am  intensivsten,  wShrend  an  der 
Nierenrinde,,  dort  wo  die  Kältewirkung  am  Heftigsten  war,  die  Zellen  eine 
weitere  Veränderung  anscheinend  nicht  eingegangen  sind.  Dazu  kommt 
als  neue  Erscheinung  das  Auftreten  yon  Fetttrdpfchen  in  einer  Anzahl  von 
Zellen  nnd  zwar  vorzugsweise  innerhalb  des  Protoplasma  der  Zellen  von 
geraden  Hamkanälchen;  zuweilen  ist  die  ganze  Zelle  von  Körnchen  be- 
setxt,  manchmal  weist  sie  nur  einige  auf;  in  ersteren  scheinen  sie  dann 
anch  innerhalb  des  Kernes  sich  zu  befinden. 

Die  weiteren  Veränderungen  des  Kernes  sind  folgende: 

Viele  Zellen  haben  denselben  jetzt  vollkommen  verloren,  ohne  dass 
auch  nnr  eine  Spur  desselben  sich  nachweisen  liesse,  während  bei  andern 
die  frfiher  geschilderten  Beste,  bestehend  in  einer  zarten  Umrisszeichnung 
des  Kernes  mit  Andeutung  der  Gerüstzeichnung,  noch  erhalten  sind. 

Die  Verschiebungen  der  Chromatinvertheilang  sind  auch  jetzt,  wie  im 
Torigen  Präparate,  vorhanden:  nur  insofern  ist  ein  weiteres  Fortschreiten 
bemerkbar,  als  die  Kern-Membran  meist  nicht  mehr  vorhanden  ist  und  die 
Chromatinbröckel  einfach  ohne  jede  zusammenfassende  Begrenzung  zu- 
sammenlieg^i.  Auch  diese  verschwinden  dann  langsam,  wie  man  an 
anderen  Orten  erkennt,  wo  nur  einige  kleine  rothgefärbte  Pünktchen  die 
Stelle  des  früheren  Kernes  anzeigen.  Neben  diesem  Zerfall  in  feine 
Chromatinbröckel  sieht  man  auch  solche  in  zwei  oder  drei  ganz  grobe 
dicke  Klumpen,  und  dieses  recht  häufig  in  den  Glomeruli;  ein  Theil  des 
Chroroatins  wird  durch  die  geraden  Hamkanälchen  fortgeführt;  denn  man 
sieht  dort  in  manchen  derselben  bis  tief  ins  Gesunde  hinein  grobe  Chro- 
matinstreifen  liegen.  Diesen  fortschreitenden  Zerfall  zeigen  am  stärksten 
die  Zonen  nahe  der  gesunden  Stelle,  also  dort,  wo  die  Circulation  am 
besten  erbalten  ist,  wlübrend  in  den  höher  gelegenen  Partieen  verdichtete 
Kerne,  wie  früher  beschrieben,  noch  häufiger  sind.  Die  Gefässe  zeigen  eine 
intensive  Hyperämie,  und  an  einzelnen  Stellen  findet  sich  das  Blut  auch 
ins  Gewebe  eingetreten;  eine  Schädigung  einiger  grösserer  Gefässe,  kenn- 
bar an  dem  Untergang  der  Kerne  der  Muskelzellcn,  ist  hier  zum  ersten 
Male  sichtbar. 

24  Stunden  nach  der  Aetzung. 

Die  Epithelien  der  meisten  Hamkanälchen  sind  unverändert,  meist 
völlig  ohne  Kern  oder  Kemfragment;  nur  ganz  vereinzelt  sind  die  Re- 
siduen der  Kerne  noch  in  den  Epithelien  erhalten,  dann  aber  meist  in 
verdichtetem  Zustand  oder  in  Gestalt  zusammenliegender  Chromatinbröckel. 
In  einigen  Hamkanälchen  sind  die  zu  einem  Cylinder  zusammengesinterten 
Epithelien  bläulich  (Hämatoxylin)  gefärbt,  wohl  durch  den  Rest  des  darin 
noch  enthaltenen  Chromatin. 

In   den   geraden  Hamkanälchen    des  zunächst  gelegenen   gesunden 
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Gewebes  befinden  sich  zahlreiche  Cylinder,  meist  von  homogenem  Ans* 
sehen,  aber  hie  und  da  noch  von  verdichteten  Kernen  besetzt,  snweilen 
ist  um  einen  derartigen  Korn  hemm  eine  Zelle  noch  erkennbar.  Es  unter- 
liegt also  keinem  Zweifel,  dass  diese  •  Gebilde  aus  abgestossenen  nnd 
zusammengebackenen  Nierenepithelien  entstanden  sind.  Bei  Fftrbung  nach 
Weigert  erscheinen  die  Cjlinder  meist  intensiv  blaugefSbi>t,  lassen  sich 
aber  nicht  in  einzelne  Fftden  auflösen,  bestehen  also  nicht  aus  Fibrin.  — 
Die  Hyperämie  besteht  noch  fort,  ist  aber  schon  wesentlich  geringer  als 
nach  G  Stunden,  besonders  in  den  obersten  Schichten.  Dagegen  constatirt 
man  jetzt  nach  24  Stunden  zum  ersten  Mal  die  reichliche  Auswanderung 
von  Leukocyten  in  das  ge&tzte  Gewebe;  bei  weitem  am  dichtesten  ist  die- 
selbe direct  unter  der  Nierenkapsel,  muss  also  wohl  herrühren  von  Kapsel- 
gefässen;  auch  sind  die  ausgewanderten  Zeilen  zum  grössten  Theil  schon 
in  einzelne  Fragmente  zerfallen,  so  dass  man  nur  selten  eine  ganz  intacte 
Zelle  derart  findet.  —  Nach  unten  zu  wird  die  Auswanderung  wesentlich 
schw&cher,  ist  aber  nach  dem  Gesunden  zu  wieder  stärker,  also  dort,  wo 
dio  Circulationsverhfiltnisse  wieder  besser  werden.  Auch  sind  hier  die 
Leukocyten  bosser  erhalten  (Fig  2). 

48  Stunden  nach  der  Aetzung. 
Die  Leukocyten  sind  zu  einem  Theil  verschwunden,  doch  erscheinen 
die  übriggebliebenen  jetzt  mehr  diffus  über  das  ganze  geätzte  Gebiet 
verbreitet  Die  Hyperämie  besteht  noch  fort,  sonst  hat  sich  das  Bild  im 
Ganzen  wenig  verändert.  Die  Cylinderbildung  ist  eine  ausserordentlich 
reichliche  und  lassen  die  üebergangsbiider  von  zusammengesinterten 
Epithelialcylindern  zu  solchen  ganz  homogener  Beschaffenheit  keinen 
Zweifel  über  die  Art  und  Weise  der  Entstehung. 

4  Tage  nach  der  Aetzung. 
Hyperämie  und  Leukocytose  bestehen  ungefähr  in  der  früheren  Stärke 
weiter;  eine  besondere  Yeränderung  ist  sonst  nicht  eingetreten. 

8  Tage  nach  der  Aetzung. 
Die  Ausdehnung  des  geätzten  Gewebes  ist  ungefähr  die  gleiche  ge- 
blieben; die  Epithelien  erscheinen  zum  grossen  Theil  als  kernlose  Massen, 
die  sich  mit  Eosin  stark  färben,  aber  keinen  Glanz  haben.  Zwischen  diesen 
todten  Gewebskörpem  erscheinen  jetzt  stellenweise  zahlreiche  neue  Zellen 
mit  grossen,  blassen  Kernen  und  sehr  zartem  Protoplasma,  vielfach  in 
Beihen,  aber  auch  in  Haufen  geordnet  Dicht  unter  der  Kapsel  hängen 
diese  neuen  Zellenznge  zusammen  mit  einer  Bindegewebsschicht^  die  sich 
nun  Aber  der  geätzten  Stelle  gebildet  hat,  ist  also  wohl  zum  grössten 
Theil  auch  von  dieser  Stelle  ausgegangen.  Mehr  nach  unten  zu  seheint 
diese  Wucherung  in  Zusammenhang  zu  stehen  mit  einer  sehr  lebhaften 
Proliferation  der  Gefäss-Endothelien,  die  sich  in  der  gesunden  Grenzschicht 
entwickelt  und  ihre  Ausläufer  nach  oben  schickt.  Auch  werden  wohl  die 
noch  hie  und  da  innerhalb  des  geätzten  Gewebes  noch  erhaltenen  Gefässe 
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ihr  Theil  durch  Wucherung  der  Endothelien  dazu  beitragen.  Dasu  er- 
kennt man  aber  iweifelsohne  an  den  wenigen  noch  leidlich  erhaltenen 
Nierenepithelien  Begenerationserscheinnngen,  wofür  vereinzelte  Mitosen 
an  denselben  den  untrüglichen  Beweis  liefern. 

Die  Leukocyten  sind  yerschwunden;  dagegen  ist  jetzt  eine  neue  £r- 
seheioung  angetreten,  die  besonders  an  Hftmatoxylinprftparaten  sehr 
deaüich  ist;  in  vielen  der  gewundenen  Harnkan&lchen  sind  die  abge- 
storbenen Epithelien  mit  zahlreichen  violettgef&rbten  Pünktchen  besetzt-, 
an  einzelnen  Stellen  so  zahlreich,  dass  das  ganze  Kan&lchen  wie  ein  violett- 
gefirbtes  Band  aussieht  Diese  Pünktchen,  die  am  ungefärbten  Prftparat 
dunkel  aussehen,  verschwinden  auf  Sfturezusatz,  bestehen  mithin  aus  Kalk. 
Diese  verkalkten  HamkanUchen  befinden  sich  meist  in  der  Nähe  des 
(gesunden  Gewebes,  während  sie  nahe  der  Nierenoberfläche  viel  seltener 
smd  (6.  Fig.  8). 

6  Wochen  nach  der  Aetzung. 

Der  grösste  Theil  der  Hamkanälchen  ist  verkalkt  und  dadurch  dauernd 
fixirt,  der  übrige  Theil  sehr  stark  reducirt  durch  eine  ausserordentlich  um- 
fugreiche  Bindegewebswucherung,  deren  Anfänge  wir  vorhin  beschrieben, 
die  aber  viel  mächtiger  geworden  ist  und  ihre  Hauptentwickeluug  an  der 
Grenzschicht  des  gesunden  Gewebes  nimmt,  von  dort  in  massigen  Zügen 
in  das  erkrankte  Gewebe  hineinstrahlt  und  alles  ausser  dem  verkalkten 
Gewebe,  zum  Verschwinden  bringt. 

In  dem  benachbarten  gesunden  Gewebe  noch  starke  Hyperämie,  von 
CjÜDderbildung  nichts  mehr  sichtbar. 

Die  Gewebsveränderungen  nach  einer  30 Sekunden  dauern- 
den intensiyen  Kälteätzung  verlaufen  bei  der  Niere  also 
folgendermassen :  2  Stunden  nach  dem  Eingriff  findet  man 
Veränderungen  nur  an  den  Zellen:  Schwellung  des  Proto- 
plasma und  beginnender  Zerfall  der  Kerne. 

Nach  6  Stunden  ist  der  Zerfall  des  Protoplasma  und  der 
Kerne  stärker  und  ein  grosser  Theil  der  letzteren  ist  voll- 
kommen geschwunden;  zugleich  tritt  in  den  Gefässen  eine 
sehr  intensive  Hyperämie  mit  Blutungen  ins  Gewebe  auf 

Nach  24  Stunden  Auftreten  von  zahlreichen  Leukocyten, 
die  zum  Theil  aber  gleich  zerfallen.  Letztere  schwinden 
oach  24—48  Stunden  immer  mehr,  ebenso  die  meisten  Kerne; 
massenhaftes  Auftreten  von  Cylindern,  die  aus  abgestossenen 
nekrotischen  Epithelien  gebildet  sind. 

4  Tage  später  ist  der  Befund  nur  wenig  geändert. 

Nach  8  Tagen  beginnende  Verkalkung  zahlreicher  Nieren- 
epithelien und  Anfang  einer  starken  Bindegewebswucherung, 
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die  ausgeht    zum  Theil   Tom  Bindegewebe    der  Kapsel,  zum 
Theil  von  den  wuchernden  Blutgefässen  der  Grenzschicht. 

Nach  6  Wochen  ist  ein  grosser  Theil  der  Schlingen  voll- 
ständig verkalkt,  der  Rest  durch  das  jetzt  massenhaft  «be- 
wucherte Bindegewebe  fast  vollkommen  erdrückt.  Regene- 
rationserscheinungen sind  nur  in  geringem  Grade  zu  con- 
statiren. 

Leber. 
(2  Standen  nach  der  Aetzung.) 
Die  geätzte  Stelle  inarkirt  sich  anch  hier  bei  schwacher  VergTösserung 
sofort  durch  eine  schwächere  Färbang  der  Zellen  und  eine  meist  stSrkere 
der  Kerne.  Die  Anordnung  in  Balken  und  einzelnen  Läppchen  ist  er- 
halten; die  grossen  Gefässe  sind  durch  Blut  scharf  dilatirt  und  ver- 
schiedentlich von  Blutungen  umgeben.  Die  Grenze  gegen  das  gesunde 
Gewebe  ist  sehr  scharf.  Bei  stärkerer  Vergrösserung  zeigen  sowohl 
Protoplasma  wie  Kerne  ganz  ähnliche  Veränderungen,  wie  vorhin  bei 
der  Niere  beschrieben.  Der  Zellleib  ist  geschwollen,  leicht  gekörnt, 
aber  scharf  conturirt.  Der  Kern  selber  zeigt  alle  die  Stadien  des  Zer- 
falles, deren  Einzelheiten  uns  bei  der  Niere  ausfuhrlich  beschäftigt  haben; 
also  Verdichtung  des  Kernes,  Anhäufung  des  Chromatins  in  einzelne 
gröbere  oder  feinere  Bröckel,  die  häufig  innerhalb  des  Kernes,  mehrfach 
aber  auch  in  der  Kemmembran  liegen;  vollkommener  Schwund  des  Chro- 
matins und  hie  und  da  auch  schon  des  ganzen  Kernes  (s.  Fig.  4).  Schon 
jetzt  Auswanderung  der  Leukocyten. 

G  Stunden  nach  der  Aetzung 
Zu  den  oben  genannten  Veränderungen  gesellt  sich  nun  eine  ausser- 
ordentlich starke  Hyperämie  sämmtlicher  Gefässe  mit  kleineren  und 
grösseren  Blutungen  ins  Gewebe.  Die  Ansammlung  von  Leukocyten  ist 
eine  sehr  starke  und  unregelmässig  über  die  gesammte  getroffene  Stelle 
verbreitet. 

24  Stunden  nach  der  Aetzung. 

Die  Auswanderung  der  Leukocyten  ist  jetzt  eine  ausserordentlich 
reichliche,  dieselbe  ist  jedoch  nicht  mehr   so    unregelmässig  wie  vorhin. 

Dicht  an  der  Leberoberfläche  ist  ein  breiter  Steifen  mit  diesen  Zellen 
vollkommen  besät,  so  dass  das  Lebergewebe  darunter  kaum  zu  erkennen 
ist;  die  Leukocyten  selber  sind  in  Zerfall  begriffen.  Es  folgt  eine  breite 
Jjeberzone,  die  fast  voUkommen  davon  frei  ist,  und  erst  in  den  Qrensionen 
ist  die  Ansammlung  der  Wanderzellen  wieder  reichhcher.  Die  GefSUse 
sind  noch  deutlich  hyperämisch  und  erstreckt  sich  diese  Hyperämie  auch 
auf  die  anstossenden  gesunden  Leberstrecken.  —  Das  geätzte  Lebergewebe 
selber  zeigt  noch  immer  die  normale  Anordnung;  die  einzelnen  Zellen 
sind  indess  kleiner  geworden  als  vorher  durch   die  Compression   von   den 
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sUrk  gefuHten  Blutgefftssen.  Mit  Eosin  färben  sich  dieselben  sehr  inten* 
siT,  sind  aber  ohne  Glans.  Die  Zellen  nahe  dem  fc^sunden  Gewebe  sind 
ooch  recht  gross  und  geschwollen  und  geben  mit  Safranin  eine  sehr  in- 
tensive F&rbung.  —  Die  Kerne  sind  vielfach  ganz  geschwunden,  besonders 
in  den  oberen  Bezirken,  in  den  mittleren  und  unteren  sind  sie  meist  als 
lartgef&rbte  blosse  Ringe  mit  einem  angedeuteten  Gerast  noch  sn  er- 
kennen.   Einzelne  sind  auch  noch  gut  erhalten. 

In  dem  Bindegewebe  um  die  grösseren  Gallengänge  und  Gewebe 
herum  macht  sich  schon  jetzt  eine  deutliche  Vermehrung  bemerkbar,  man 
sieht  dort  sehr  viele  Mitosen  der  GaUengangs-Epithelien  und  der  Binde- 
Gewebszellen  selber.  Mitosen  der  Leberzellen  sind  in  den  Grenzgebieten 
nur  ganz  vereinzelt  nachzuweisen  (s.  Fig.  5). 

48  Stunden  nach  der  Aetznng. 
Die  Wucherung  des  Bindegewebes  um  die  Galleng&nge  und  Blut- 
gefässe herum,  die  meist  in  der  Grenzschicht  liegen,  ist  eine  ausserordent- 
lich starke  und  dehnt  sich  schon  so  weit  aus,  dass  ein  Theil  der  Leber- 
zellen dadurch  vollkommen  geschwunden  ist  Der  grössere  Theil  ist 
indess  noch  gut  erhalten,  wie  im  vorigen  Präparat,  doch  werden  die  ein- 
zelnen Zellen  sichtbar  schmaler. 

4  Tage  nach  der  Aetznng. 
Die  Bindegewebszone  zwischen  gesundem  und  geätztem  Gewebe  ist 
so  breit  geworden,  dass  sie  als  leicht  erkennbares  Band  eine  deutliche 
Grenze  schon  bei  schwacher  Yergrösserung  bildet;  ihren  Ausgang  nahm 
sie,  wie  die  vorigen  Präparate  zeigten,  von  dem  Bindegewebe  um  die 
Geflsse  und  Gallengänge  herum.  Innerhalb  dieses  Bindegewebes  sieht 
man  neben  vielen  kleinen  gewucherten  Gallengängen  zahlreiche  Biesen- 
zellen, deren  Genese  nicht  ganz  leicht  zu  erklären  ist.  Anfangs  glaubte 
ich,  und  einige  Bilder  schienen  auch  dafür  zu  sprechen,  dass  es  sich  hier 
un  Beste  zusammengeschobener  Leberzellen  handle,  wie  das  Pick')  nach 
ähnlichen  Befunden  bei  seinen  Versuchen  über  die  Nekrotisirung  der 
Leber  durch  ätzende  Flüssigkeiten  annimmt.  Ein  genaueres  Studium  in- 
dess zeigte  mir,  dass  es  sich  hier  höchst  wahrscheinlich  um  gewucberte 
GaUengangs-Epithelien  oder  auch  um  Abkömmlinge  von  Gefäss-EndotheUen 
handelt  Der  Best  der  jetzt  vöUig  kernlosen  Leberzellen  ist  durchsetzt 
Ton  Blut  und  Wanderzellen. 

8  Tage  nach  der  Aetzung. 

Die  Wucherung  des  Bindegewebes  ist  jetzt  bereits  so  stark  geworden, 

dass  sie  das  nekrotische  Gewebe  an  Ausdehnung  übertrifft;  innerhalb  des* 

selben  zahlreiche  neue  Gallengänge  und  viele  Riesenzellen.    Die  geätzten 

Partien  lassen  noch  immer  die  regelmässige  Anordnung  in  Balken   er- 

>)  Archiv  f.  exp.  Pathol.  u.  Pharmac.  1893,  Bd.  82. 

Archiv  f.  pathol.  Anat   Bd.  164.   IKt.  2  22 
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kennen;    dieselben    bestehen    jetzt   aber   nur   aus   schmalen,    kernlosen 
Zellen,  swischen  denen  sich  noch  etwas  Blnt  nnd  Leukocjten  befinden. 

6  Wochen  nach  der  Aetinng. 

An  der  Stelle  der  geätzten  Leberpartie  befindet  sich  jetzt  nur  noch 
eine  schmale  Bindegewebsnarbe,  deren  Begrenzung  nach  oben  horizontal 
ist,  nach  unten  zu  einen  keilförmigen  Vorsprang  in  das  Lebergewebe 
hinein  zeigt.  Innerhalb  dieser  Narbe  finden  sich  einige  Gallengftnge, 
r^^ichliche  Blutgefässe  und  noch  einige  Reihen  gelbgefärbter  Zellen,  die 
Loberzellen  ausserordentlich  ähnlich  sehen. 

Wie  sich  diese  innerhalb  des  Bindegewebes  erhalten  haben,  ist  aller- 
dings schwer  erklärbar.  In  früheren  Präparaten  schienen  die  Leber- 
Zellen  zwischen  dem  Bindegewebe  augenscheinlich  ganz  vernichtet  zu 
sein;  möglich  ist  es  aber  immerhin,  dass  hie  und  da  noch  eine  Zelle 
sich  erhalten  hatte,  von  der  aus  durch  Theilung  die  jetzt  sichtbaren  neu^'n 
sich  gebildet  haben. 

Eurzgefasst  ist  bei  der  Leberätzung  der  Verlauf  folgender: 
Neben  den  schon  nach  2  Stunden  auftretenden  Verände- 
rungen des  Protoplasma  und  der  Kerne,  die  im  Wesentlichen 
dieselben  sind,  wie  bei  der  Niere,  tritt  auch  Jetzt  schon  sehr 
starke  Hyperämie  und  Leukocyten- Auswanderung  hervor. 
Beide  werden  nach  6 — 24  Stunden  sehr  viel  stärker  und  aus- 
gesprochener. Zugleich  beginnt  uach  24  Stunden  schon  eine 
demarkirende  Bindegewebs-Wucherung,  die  von  dem  Binde- 
gewebe um  die  Galleugänge  und  Blutgefässe  ausgeht  und  die 
das  betroffene  Lebergewebe  zur  schnellen  Resorption  bringt. 
Innerhalb  dieses  auffallend  stark  wuchernden  Bindegewebes 
zeigen  sich  nach  4-8  Tagen  zahlreiche  Riesenzellen,  die  aber 
bald  wieder  verschwinden.  —  Nach  6  Wochen  ist  fast  das 
gesammte  Lebergewebe  geschwunden  und  von  dem  ganzen 
betroffenen  Bezirk  nur  eine  massig  breite  Bindegewebs-Narbe 
übrig  geblieben,  innerhalb  deren  noch  einige  Leberzellen  und 
Oallengänge  erhalten  scheinen.  Auch  hier  treten  Regenerations- 
Erscheinungen  wenig  hervor. 

Der  wesentliche  Effect  der  von  uns  angewandten  Kälte- 
ätzung  ist  also  eine  1 — P/t  n^ni  tief  gehende  Nekrose,  und 
zwar  eine  Nekrose,  wie  schon  früher  betont,  ganz  reiner  Art 
ohne  jede  störende  Beimischung  fremder  Einwirkung,  die  in 
ihrem  Verlauf  manches  Interessante  bietet  Zuerst  muss  die 
relativ   geringe  Schicht   des    betroffenen   Gewebes   aufTallen: 
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Yon  vornherein  möchte  man  bei  einer  so  intensiven  und  plötz* 
liehen  Kälteeinwirkung  eine  viel  tiefer  gehende  Schädigung 
erwarten;  aber  es  scheint  uns,  dass  gerade  die  plötzliche  und 
intensive  Erstarrung  des  direkt  betroffenen  Gewebes  für  das 
übrige  Organ  einen  gewissen  Schutz  abgiebt  und  das  tiefere 
Eindringen  verhindert.  Will  man  in  der  Tiefe  ätzen,  dann 
muss  die  Anwendung  der  Kälte,  wie  uns  andere  Versuche 
lehren,  erheblich  länger  fortgesetzt  werden. 

Die  Veränderungen  am  Gewebe  selber  zeigen  die  Er- 
scheinung der  Zellnekrose  in  einer  ähnlichen  Art  und  Weise, 
wie  sie  auch  bei  anderen  Nekrosen,  z.  B.  bei  der  anämischen 
Nekrose,  beobachtet  wird.  Auffallend  jedoch  bei  beiden 
Organen  sind  die  geringen  Regenerations- Erscheinungen: 
während  von  anderen  Autoren  (Uschinski  und  Volkmann) 
gerade  bei  der  Frost-Gangrän  sehr  zahlreiche  Regenerations- 
Erscheinungen  beschrieben  wurden,  war  bei  unseren  Versuchen 
nur  wenig  davon  zu  merken.  Auch  in  dem  Verhalten  der 
Gef&sse  wich  unser  Resultat  von  dem  anderer  Forscher  (z.  B. 
Krieg's)  ab.  Thromben  haben  wir  kaum  je  bemerkt,  wohl 
aber  Blutstasen  (wie  das  auch  Uschinski  a.  a.  O.  be- 
schrieben hat).  — 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  einige  unterschiede  in 
der  Einwirkung  auf  Leber  und  Niere  hervorheben. 

Bei  der  Leber  treten  Hyperämie  und  Leukocytose,  ebenso 
der  Zerfall  der  Kerne,  viel  früher  auf,  wie  bei  der  Niere. 
Die  demarkirende  Bindegewebs- Wucherimg  ist  bei  der  Leber 
schon  nach  24  Stunden  sichtbar  und  erreicht  binnen  einigen 
Tagen  eine  solche  Mächtigkeit,  dass  dadurch  fast  das  ge- 
sammte  geätzte  Gewebe  erdrückt  und  zur  Resorption  gebracht 
wird.  Bei  der  Niere  treten  die  ersten  Anfänge  von  Binde- 
gewebs-Entwickelung  erst  nach  8  Tagen  auf  und  erreichen 
auch  später  nur  eine  massige  Mächtigkeit.  —  Das  abgestossene 
Gewebe  schwindet  nur  zu  einem  Theil,  zum  grösseren  bleibt 
es  durch  Verkalkung  dauernd  erhalten;  daher  ist  auch  die 
Narbe  bei  der  Niere  dauernd  leicht  erkennbar,  während  sie 
bei  der  Leber  mit  Mühe  gesucht  werden  muss. 

Wie  dieser  wechselnde  Verlauf  bei  den  beiden  Organen 

22" 
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efUiit  w«rd«i  kum,  ist  »diwer  sa  sagen;  Tieüeicht  spielt 
der  Tiel  gröesoe  Blntgehslt  der  Jjeh&r  eine  entscheidende 
BoUe  dabei  JedenlaDs  sckeint  vns  das  beobachtete  Yer- 
halten  aach  anf  manche  palhok^iischeD  Prooesse  ein  gewisses 
Licht  sn  werfen. 


Eiifinuis  der  Abfafldimgen. 

TUcI  IX. 


F%.  Is.   TWa  SV  4n  y^ofmamAt.  d  Sfif  nch  der  Aetnmg.  -  Bei 

FV  ^      ^l^»«äl  ^M-  Nwf«.  ^4  S^sAicB  Mch  der  Xttamf. 

•  ixi  mArsosthf  Gtmk^z  vier  d«r  dpsd  £e  sUike  I^nko- 


i  4ss  a^fttHMsAe   ■■■■alr,  ^vi«  daaclBSB  LMhocjisa  durch- 
T* 

y  Bcizvosch»  ^OfTtoer«^'«^.  £si»itchf  WwAenaBg  des  Binde- 

i  ^^eymclK^  säB  sfeKkor  W«rka«^p  4et  Gcfikoe.  —  Sdiwache 
¥V  ^     ^^^rä»  «»  ^  LtfdKr.  t  5>Miw   wdk  der  Aetm^.  —  Starke 

9  mds^*t9f^  S^^o^ktL  iKS  fsa«  int  ea«*«. 
<t  «iflw«^  v>AMr  «ark  ^m«  l«ii:]«(7^a 

i  >A^»ir»ft!i  n^v««^       Sv-a^wibr  T« 
F:^  -K      li;d«fc?*r-»?.  >  Tj^Cf  »Art  ine  Jl«(:s3B^. 
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XV. 

lieber   die   Bedeutung   der   sogenannten    6e- 

rinnungscentren  bei  Gerinnung  entzündlicher 

Exsudate  und  des  Blutes. 

Von  Prof.  Dr.  6.  Haus  er  in  Erlangen. 


In  einem  Falle  von  acutem  entzündlichem  Oedem  des 
Zellgewebes  des  Halses  im  Anschluss  an  eine  Rachen- 
diphtherie hatte  ich^)  die  Beobachtung  gemacht,  dass  an  den 
nach  Weigert  gefärbten  Präparaten '  in  dem  das  Gewebe 
durchsetzenden  Pibrinnetz  höchst  auffllUige,  bei  schwacher 
Vergrösserung  als  blaue  Flecken  imponirende  Knotenpunkte 
hervortraten;  bei  starker  Vergrösserung  erwiesen  sich  die- 
selben als  äusserst  dichte  Fibrinablagerungen,  welche  in  ihrer 
Mitte  eine  in  Degeneration  befindliche  Bindegewebszelle,  ein 
in  Zerfall  begriffenes  farbloses  Blutkörperchen  oder  auch  nur 
Zelliragmente  einschlössen  und  in  der  Peripherie  sich  in 
nach  allen  Seiten  hin  radiär  ausstrahlende,  mit  dem  erwähnten 
Pibrinnetze  in  unmittelbarer  Verbindung  stehende  zarte 
Fibrinfäden  auflösten. 

Den  gleichen  Befund,  wenn  auch  nicht  in  so  voll- 
kommener Weise,  konnte  ich  auch  bei  anderen  fibrinösen 
Entzündungsprocessen  wiederholt  constatiren,  und  auch  inner- 
halb thrombosirter  kleiner  Geftsse  entzündlich  infiltrirter 
Gewebsbezirke  konnte  ich  ähnliche  Verhältnisse  beobachten, 
indem  hier  die  gleiche  radiär  ausstrahlende  Fibrin -Aus- 
scheidung in  sehr  aufi&Uiger  Weise  ebenfalls  um  abgestorbene 
Zellen,  Zelltrümmer  und  degenerirte  Endothelien  der  Gefäss- 
wand  erfolgt  war. 

Ich  bezeichnete  diese  merkwürdigen  Bilder  als  „Ge- 
rinnungscentren^  und  erblickte  in  denselben  den  histologischen 

')  6.  Hau 8 er,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  pathologischen  Fibrin- 
gerimiang.    Deutsch.  Arch.  f  klin.  Med.    Bd.  50,  1892.  8. 863. 
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Beweis  für  die  Kichtigkeit  der  AI.  Schmidt'schen  Gerin- 
nungslehre,  dass  nehmlich  die  Gerinnung  des  Plasma  als 
eine  von  absterbenden  Zellen,  insbesondere  farblosen  Blni^ 
körperchen,  ausgehende  Fermentwirkung  aufzufassen  sei. 

E.  Zenker^)  konnte  diese  meine  Beobachtungen  im 
weitesten  Umfange  bestätigen;  er  erklärt  die  Gerinnungs- 
centren,  welchen  er  die  gleiche  Bedeutung  beilegt,  als  „Bil- 
düngen,  welche  man  ausserordentlich  häufig  antrifft,  welche 
man  fast  in  jedem  Falle  von  Fibrinbildung  im  interstitiellen 
Gewebe  beobachten  kann.*") 

Ferner  erbrachte  K.  Zenker  den  Nachweis,  dass  auch 
bei  der  Thrombose  offenbar  ähnliche  Vorgänge  eine  wichtige 
Rolle  spielen,  indem  hier  ausser  absterbenden  Endothelien 
und  Zelltrümmem  namentlich  Blutplättchen  in  dem  gleichen 
Sinne  als  Gerinnungscentren  wirken. 

Auch  Ziegler')  schildert  in  seinem  Lehrbuche  ähnliche 
Befunde  bei  der  Thrombose  und  fibrinösen  Gewebsentzündung 
und  neigt  ebenfalls  zu  der  Ansicht  hin,  dass  diese  Bilder  im 
Sinne  der  AI.  Schmidt'schen  Gerinnungslehre  zu  deuten 
wären. 

Gegen  die  von  mir,  K.  Zenker  und  Anderen  vertretene 
Auffassung,  dass  jene  Gerinnungscentren  unmöglich  als  zu- 
fällige Bildungen  gedeutet  werden  können,  sondern  dass  in 
ihnen  vielmehr  der  histologische  Beweis  für  die  AI.  Schmidt- 
sehe  Gerinnungslehre  zum  Ausdruck  gelange,  hat  J.  Arnold 
Bedenken  erhoben. 

Wohl  konnte  Arnold  bei  seinen  Versuchen  über  Em- 
bolie,*)  ähnlich  wie  K.  Zenker,  eine  strahlige  Gruppirung 
von  Fibrinfäden  um  Blutplättchen,  sowie  um  Leukocyten, 
zwar  nicht  innerhalb  der  Blutgefässe,  aber  in  Lymphscheiden 
constatiren;  allein  er  beobachtete  die  gleiche  Form  der 
Fibrinablagerung  auch  um  die  zur  Injection  benutzten  Weizen- 

')  K.  Zenker,  Ueber  intravascnläre  FibringerizmuDg  bei  der  Thrombose. 

Ziegl.  Beitr.    Bd.  17,  1895.  S.  448. 
*)  a.  a.  0.  S.  492. 

»)  Ziegler,  Lehrbuch  der  Pathol.  Anat.  I.  1898.    8.  147  u.  837. 
*)  J.  Arnold,  üeber  die  Geschicke  der  lieukocyten  b.  d.  Fremdkörper- 

embolie.    Dieses  Archiv  Bd.  138.  1893. 
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grieskörncheo,  und  in  Anbetracht  dieses  letzteren  Befundes 
insbesondere  wurde  Arnold  zweifelhaft,  „ob  solche  Bilder 
als  der  morphologische  Ausdruck  eines  fibringeneratorischen 
Vorganges  gedeutet  werden  dürfen  und  ob  sie  nicht  yielmehr 
die  Vorliebe  des  Fibrins  für  gegebene  fixe  Punkte  bei  der 
Ausscheidung  anzeigen.^ 

Auch  bei  ^seinen  Untersuchungen  über  extrayasculfire 
Blutgerinnung*)  konnte  Arnold  eine  radiäre  Anordnung  y(m 
Fibrinfaden,  namentlich  um  Blutplättchen  und  Blutplättchen^ 
häufen,  seltener  um  Leukocyten,  beobachten.  Allein  da  der- 
artige Leukocyten  keine  sichtbaren  Zerfallserscheinungen 
darboten,  ja  selbst  noch  amöboide  Bewegungen  ausführten, 
80  zweifelt  Arnold  auch  hier  an  der  von  mir  und  K.  Zenker 
den  Gerinnungscentren  beigelegten  Deutung: 

„Ich  konnte  auch  bei  diesen  Untersuchungen  über  extra- 
vasculäre  Gerinnung  keine  Thatsachen  auffinden,  welche  in 
dem  Sinne  entscheidend  waren^  dass  die  Entstehung  dieser 
Bilder  —  ich  meine  die  sogenannten  Gerinnungscentren  — 
auf  eine  functionelle  Aeusserung  der  betreffenden  Zellen  zu 
beziehen  sei;  allerdings  ist  die  Möglichkeit  einer  ohne  mor- 
phologische Yeränderung  der  Zellen  erfolgenden  Ausscheidung, 
z.B.  eines  Fermentes,  nicht  in  Abrede  zu  stellen,  aber  auch 
nicht  als  erwiesen  anzusehen.  Vorerst  düokt  mir  die  früher 
ausgesprochene  Ansicht,  dass  die  ausgeschiedenen  Fibrin- 
massen  an  der  Oberfläche  der  Zellen,  namentlich  wenn  diese 
eine  unregelmässige  ist,  von  aussen  sich  anlegen  und  an  diesen 
haften,  ebenso  begründet  und  somit  die  Annahme  ebenso  be- 
rechtigt, dass  die  Gerinnungscentren  in  dieser  Weise,  nicht  in 
Folge  einer  irgendwie  beschaffenen  Function  oder  Umwandlung 
der  Zelle  entstehen.*") 

Diese  von  Arnold  gegen  die  von  mir  und  E.  Zenker 
vertretene  Auffassang  der  Gerinnungscentren  erhobenen  Be- 
denken scheinen  mir  nicht  begründet  zu  sein. 

Es    ist   eine  längst  bekannte  Thatsache,    dass  an  in  die 


*)  J.  Arnold,  Zar  Morphologie  der  extravascnlären  Gcrinnnng    Dieses 

AxeYAv  Bd.  IdO.  S.  444.    1897. 
«)  a.  a.  0.  S.  467. 
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Blutbahn  eingeffthrten  Fremdkörpern  sehr  leicht  ein  Nieder- 
schlag von  Fibrin  erfolgt,  und  es  ist  daher  auch  nicht  scu  ver- 
wundem, wenn  Arnold  an  in  die  Blutbahn  injicirten  Weizen- 
kömem  eine  radiäre  Anlagerung  von  Fibrinfäden  constatirte. 
Diese  Erscheinung  kann  allerdings  lediglich  darauf  beruhen, 
dass  das  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers  aus  anderen 
Gründen  ausgefilllte  Fibrin  sich  ähnlich  wie  Krystalle  mit 
Vorliebe  an  feste  Körper  ansetzt;  da  aber  bekanntlich  an  in 
die  Blutbahn  eingeführten  Fremdkörpern,  namentlich  an 
solchen  mit  rauher  Oberfläche,  augenblicklich  Plättchen  sich 
niederschlagen,  so  ist  auch  mit  der  Möglichkeit  zu  rechnen, 
dass  die  um  die  eingeführten  Fremdkörper  erfolgte  Fibrin- 
ausscheidung durch  eine  von  jenen  niedergeschlagenen  Plätt- 
chen ausgehende  Fermentwirkung  bedingt  worden  ist. 

Es  mag  sein,  dass  im  Einzelfalle  es  sich  oft  schwer  ent- 
scheiden last,  ob  auf  diese  oder  jene  Weise  die  Anlagerung 
von  Fibrin  an  einen  Fremdkörper  entstanden  ist,  zumal 
kleinere  Conglomerate  von  Plättchen  sehr  bald  von  dem 
Fibrin  völlig  verdeckt  werden  können  und  von  demselben 
nicht  mehr  zu  unterscheiden  sind. 

Niemals  werden  aber  derartige  zweifelhafte  Bilder  im 
Stande  sein,  die  Bedeutung  der  von  mir  bei  entzündlichen 
Processen  aufgefundenen  Gerinnungscentren  irgendwie  in 
Frage  zu  stellen.  Denn  bei  diesen  liegen  die  Verhältnisse 
so  klar  und  sind  es  so  ausschlaggebende  Gründe,  welche  ein 
zufälliges  Ankrystallisiren  des  Fibrins  ausschliessen  lassen, 
dass  mir  eine  andere  Deutung  dieser  Gerinnungscentren,  als 
im  Sinne  der  AI.  Schmidt'schen  Theorie,  ausgeschlossen 
erscheint. 

Zunächst  ist  die  Structur  derselben  von  den  um  Fremd- 
körper erfolgten  Fibrinablagerungen  doch  wesentlich  ver- 
schieden. Dort  sind  es  meistens  einzelne  Fäden,  welche  sich 
regellos  an  den  Fremdkörper  ansetzen,  und  man  beobachtet 
nicht,  dass  die  Fibrinfäden  unmittelbar  am  Fremdkörper 
selbst  wesentlich  dicker  und  dichter  wären  als  weiter  aussen 
in  der  Peripherie;  der  Fremdkörper  bildet  vielmehr  förmlich 
nur  einen  Vereinigung^-  oder  Kreuzungspunkt  für  mehr  oder 
weniger  zahlreiche  zu  ihm  hinstrebende  Fibrinfäden. 
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Bei  den  yon  mir  beschriebenen  Gerinnungscentren  ist 
die  innerste  Zone  der  Fibrinablagerang  in  der  Kegel  so 
dicht,  ,,dass  dieselbe  einen  fast  compacten,  oft  ziemlich 
breiten,  die  Zelle  allseitig  umfassenden  King  darstellt,  welcher 
erst  in  einer  gewissen  Entfernung  von  der  Zelle  in  das  radiär 
ausstrahlende  Fadennetz  übergeht.^  ^)  Besonders  auffällig 
und  klar  sind  solche  Gerinnungscentren,  wenn  sie  in  einem 
nur  wenig  dichten  Fibrinnetz  oder  völlig  isolirt  gelegen  sind. 
Derartige  Bilder  sind  yon  denjenigen,  wie  sie  bei  einem  ein- 
fachen Anlegen  und  Anhaften  des  Fibrins  an  Fremdkörper 
entstehen,  so  grundverschieden,  dass,  wer  jemals  jene  Ge^ 
rinnungscentren  gesehen  hat,  sie  schwerlich  mehr  mit  letzterer 
Erscheinung  verwechseln  dürfte.  Denn  es  kommt  an 
ihnen  im  höchsten  Maasse  eine  vom  Centrum  nach 
der  Peripherie  sich  abschwächende  Fibrinausschei- 
dang  zum  Ausdruck,  welche  sich  nur  durch  die  An- 
nahme eines  in  der  Mitte  gelegenen,  die  Fibrin- 
aasscheidung bedingenden  Kraftcentrums  erklären 
läset. 

Ferner  bliebe  bei  der  Annahme,  dass  jene  Ge- 
rinnungscentren nur  durch  zufälliges  Ankrystalli- 
siren  von  Fibrin  entstehen  sollten,  die  Thatsache 
gänzlich  unerklärt,  dass  dieselben  in  ihrem  Centrum 
stets  gerade  deutlich  in  Degeneration  befindliche 
Zellen  oder  Fragmente  zerfallener  Kerne  und 
Zellen  einschliessen.  Warum  sollten,  wenn  dieser  Ent- 
stehnngsmodus  richtig  wäre,  solche  Gerinnungscentren  nicht 
ebenso  gut  um  intacte  Zellen  sich  bilden?  Arnold  giebt 
zwar  an,  dass  er  ein  radiäres  Anhaften  von  Fibrinfäden  auch 
an  Leukocyten  beobachtete,  welche  noch  amöboide  Be- 
wegungen ausführten.  Aber  Arnold  selbst  giebt  zu,  dass 
nicht  auszuschliessen  ist,  ob  diese  Leukocyten  trotz  der  noch 
zu  constatirenden  Bewegung  nicht  doch  schon  eine  Yerände- 
rang  in  ihren  vitalen  Eigenschaften  erfahren  hätten.  Vor 
Allem  aber  entsprechen  die  von  Arnold  sich  auf 
diese     Erscheinung     beziehenden      Beschreibungen 

*)  ».  a.  0.  S.  Ö71. 
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nicht  jenem  Bilde,  wie  es  von  mir  für  typische  Ge- 
rinnungscentren geschildert  worden  ist.  Wenn  an 
rundliche  Körper  sich  Fihrinfaden  ansetzen,  gleichviel  aus 
welclier  Ursache,  so  werden  diese  freilich  stets  mehr  oder 
weniger  eine  radiäre  Anordnung  zeigen  können;  daher  mögen 
auch  schwach  entwickelte  oder  im  ersten  Anfang  ihrer  Ent- 
stehung befindliche  wirkliche  Gerinnungscentren  von  ein- 
facher radiärer  Fibrinanlagerung  oft  nicht  oder  kaum  zu 
unterscheiden  sein;  aber  ich  halte  es  für  unzulässig,  aus 
solchen  zweifelhaften  Bildern  irgend  welchen  Schluss  auf  die 
Bedeutung  typischer  Gerinnungscentren  zu  ziehen. 

In  hohem  Grade  spricht  auch  das  relativ  seltene 
Vorkommen  von  Gerinnungscentren  für  die  von  mir 
ihnen  beigelegte  Bedeutung.  Handelte  es  sich  bei  den- 
selben, wie  Arnold  anzunehmen  geneigt  ist,  nur  um  eine 
einfache  Anlegung  und  Anheftung  von  Fibrinfflden  an  die 
Zellen,  ohne  dass  ein  besonderer  ursächlicher  Zusammenbang 
zwischen  dem  Zustande  jener  Zellen  und  der  an  ihnen  er- 
folgenden Fibrinabscheidung  bestände,  dann  müssten  diese 
Gerinnungscentren  eine  ganz  gewöhnliche  Erscheinung  sein, 
welcher  man  überall,  wo  überhaupt  Fibrinausscheidung  in 
der  Umgebung  zelliger  Elemente  erfolgt,  mit  Regelmässigkeit 
begegnet.  Das  ist  aber  nicht  der  Fall.  Es  ist  schon  höchst 
auffallig,  dass  man  bei  der  intravasculären  Blutgerinnung  die 
um  Leukocyten  gebildeten  Gerinnungscentren  fast  voll- 
ständig vermisst.  Auf  diese  merkwürdige  Thatsache  hat  be- 
reits E.  Zenker  in  seinen  vortrefflichen  Untersuchungen  hin- 
gewiesen: „Wie  aus  der  ganzen  Beschreibung  der  Befunde 
bei  Fall  I  und  11  hervorgeht,  habe  ich  keine  Beobachtungen 
gemacht,  welche  etwa  die  fibrinbildende  Rolle,  welche  den 
absterbenden  Leukocyten  von  der  AI.  Schmidt'schen  Schule 
zugewiesen  wird  und  welche  für  die  extravasculäre  Fibrin- 
bildung durch  den  Nachweis  der  Hauser  ^sohen  Gerinnungs- 
centren bewiesen  ist,  bei  der  intravasculären  Gerinnung  mit 
Sicherheit  bestätigten.  Im  Gegeutheil  kann  ich  nur  die  von 
anderen  Autoren,  wie  Eberth  und  Schimmelbusch,  Ar- 
nold, Aschoff  und  Anderen  gemachten  Beobachtungen  be- 
stätigen, dass,  wenn  auch  häufig  an  den  Stellen   der  Throni- 


341 

ben,  an  denen  Leukocyten  in  grösserer  Menge  zusammen- 
gehäuft  liegen,  auch  das  Fibrinnetz  besonders  dicht  gefügt 
zu  sein  pflegt,  doch  aus  der  Lagerung  des  Fibrins  zu  den 
Leakocytenleibern  auf  genetische  Beziehungen  zwischen  beiden 
nicht  geschlossen  werden  muss;  und  andererseits  habe  ich 
auch  bestätigt  gefunden,  dass  die  Fibrinbildung  einen  hohen 
Grad  erreichen  kann,  ohne  dass  es  überhaupt  zu  irgend 
Dennenswerthen  Leukocyten-Anhäufungen  gekommen  ist;  zu- 
dem zeigen  die  Leukocyten,  wie  von  der  Mehrzahl  der 
Forscher  betont  wird,  in  ihrem  äusseren  Habitus  in  der 
Regel  keinerlei  Zeichen  des  Zerfalls,  sondern  sowohl  Leib 
als  Eernsubstanz  der  Leukocyten  zeigen  durchaus  wohl  er- 
haltene Formen."  *) 

Diese  Angaben  E.  Zenker 's  kann  ich  nach  meinen  in 
den  letzten  Jahren  fortgesetzten  Untersuchungen  über  das 
Vorkommen  von  Gerinnungscentren  vollauf  bestätigen;  nur 
sehr  selten  fand  ich  in  Thromben  oder  Blutgerinnseln  ver- 
einzelte deutliche  Gerinnungscentren  und  niemals  zeigten 
dieselben  jene  vollkommene  Entwickelung,  wie  ich  sie  bei 
interstitiell  entzündlichen  Processen  zuerst  beschrieben  und 
auch  fernerhin  beobachtet  habe. 

Am  häufigsten  findet  man  typische  Gerinnungscentren 
bei  interstitiellen  fibrinösen  Entzündungsprocessen,  aber  auch 
hier  nicht  ausnahmslos  und  in  der  Kegel  sehr  vereinzelt  und 
zerstreut  im  Gewebe.  Fälle,  in  welchen  die  Gerinnungs- 
centren so  massenhaft  auftreten,  wie  in  dem  von  mir  zuerst 
beschriebenen  Fall,  sind  selir  selten;  ich  habe  sie  nur  bei 
entzündlichem  Oedem  einige  Mal  beobachtet. 

Warum  nun  findet  man  die  Bildung  von  Ge- 
rinnungscentren um  Leukocyten  nicht  regelmässig 
und  nicht  ebenso  häufig  bei  der  Blutgerinnung  wie 
bei  entzündlichen  Processen,  wenn  dieselben  ihre 
Entstehung  lediglich  einer  einfachen  Anlegung  und 
Anheftung  von  Fibrinfäden  ohne  besondere  Ursache 
verdanken  sollen? 

Dieser    principielle  Unterschied    in   dem    Auftreten    der 

»)  a.  a.  0.  S.  498. 
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Gerinnungscentren  weist  allein  schon  mit  zwingender  Noth- 
wendigkeit  darauf  hin,  dass  deren  Bildung  keine  zufällige 
sein  kann,  sondern  eine  an  gewisse  Bedingungen  geknüpfte 
gesetzmässige  Erscheinung  sein  muss. 

In  der  That  werden  sich  typische  Gerinnungs- 
centren nur  da  bilden  können,  wo  Plasma  mit  ein- 
zelnen, im  Absterben  begriffenen  Leukocyten  oder 
anderen  Zellen  in  Berührung  tritt,  ohne  dass  sohon 
vorher  an  der  betreffenden  Stelle  eine  Anhäufung 
von  Fibrinferment  stattgefunden  hat. 

Aus  diesem  Grunde  kann  die  Entwickelung  von  Ge- 
rinnungscentren auch  fast  nur  in  den  allerersten  Anfangs- 
stadien der  Entzündung  zu  Stande  kommen,  wenn  durch  das 
entzündungerregende  Agens  eine  ausreichende  Schädigung  von 
Gewebszellen  stattgefunden  hat  und  mit  den  geschädigten  Zellen 
frühzeitig,  bevor  noch  stärkere  Fermentbildung  erfolgt  ist,  der 
entzündliche  Plasmastrom  zusammentrifft,  oder  wenn  mit 
letzterem  selbst  gleichzeitig  ausgetretene  farblose  Blutkörper- 
chen der  Degeneration  verfallen,  bevor  eine  Gerinnung  des 
entzündlichen  Exsudates  eingetreten  ist.  Hat  sich  durch  die 
Schädigung  des  Gewebes  schon  vorher  reichlich  Ferment  ent- 
wickelt und  in  das  Gewebe  hinein  verbreitet,  so  werden 
scharf  ausgeprägte  Gerinnungscentren  sich  überhaupt  nicht 
mehr  entwickeln  können.  Aber  auch  in  Fällen,  wo  anfangs 
eine  Entwickelung  von  solchen  stattgefunden  hat,  wird  es 
bald  zu  einem  üeberschuss  und  zu  einer  weiteren  Diffusion 
des  Fermentes  in  die  Umgebung  kommen  müssen,  so  dass 
das  noch  vorhandene  oder  durch  weitere  Exsudation  nach- 
folgende Plasma  ohne  die  Bildung  bestimmter  Gerinnungs- 
centren sofort  gerinnen  muss,  wo  es  gerade  von  der  Ferment- 
wirkung erreicht  wird.  Wohl  werden  dann  auch  im  weiteren 
Verlaufe  Zellen  der  Degeneration  verfallen  und  die  Er- 
scheinungen des  Absterbens  tragen,  aber  sie  können  trotz  der 
von  ihnen  ausgehenden  Fermentproduction  keine  Centren  für 
die  Gerinnung  mehr  bilden,  weil  einerseits  das  in  ihrer  Um- 
gebung vorhanden  gewesene  Plasma  durch  die  Gerinnung 
bereits  erschöpft  ist,  andererseits  bei  der  immer  stärker 
werdenden  Anhäufung  und  Ausbreitung  des  Fermentes,  etwa 
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dnrch  Anhalten  der  entzündlichen  Exsudation,  neu  hinzu- 
kommendes Plasma  nicht  mehr  auf  umschriebene  Ferment- 
quellen  bei  der  Gerinnung  angewiesen  ist.  Allmählich  werden 
dann  bei  fortdauernder  Exsudation  durch  das  immer  mächtiger 
sich  anhäufende  Fibrin  auch  die  allenfalls  am  Anfang  deutlich 
sichtbar  gewesenen  Gerinnungscentren  mehr  und  mehr  ver- 
deckt, ja  sie  können  schliesslich  Tollständig  in  dem  dichter 
werdenden  Fibrinnetz  aufgehen,  obwohl  selbst  in  dichten 
Pibrinnetzen  einzelne  typische  Gerinnungscentren  oft  noch 
lange  zu  erkennen  sind. 

Acceptirt  man  diese,  wie  ich  glaube,  sehr  einfache  und 
ungezwungene  Erklärung  für  die  Entstehung  der  Gerinnungs- 
centren um  absterbende  Zellen,  so  versteht  man  auch  ohne 
Weiteres,  warum  bei  der  Blutgerinnung  derartige  Gentren 
nur  äusserst  selten  beobachtet  werden  können,  eine  Thatsache, 
welche  bei  der  Annahme,  solche  Centren  entständen  nur  durch 
zufällige  Anheftung  von  Pibrinftlden,  völlig  unverständlich 
bliebe. 

Denn  E.  Zenker  hat  bereits  gezeigt,  dass  bei  der 
intravasculären  Blutgerinnung  die  Fermentbildung 
offenbar  zum  Wenigsten  von  den  Leukocyten  aus  er- 
folgt* welche  in  der  Kegel  völlig  intact  bleiben, 
sondern  vielmehr  von  den  geschädigten  GeTäss-Endo- 
thelien  und  namentlich  von  den  conglutinirten  Blut- 
plättchen aus.  Diese  sehen  wit  denn  auch,  wie  aus  den 
Schilderungen  und  den  Abbildungen  K.  Zenker's  mit  grosser 
Klarheit  hervorgeht,  bei  der  intravasculären  Gerinnung  des 
Blutes  als  Gerinnungscentren  auftreten,  und  es  entwickeln 
sich  mit  merkwürdiger  üebereinstimmung  den  bei  der  ent- 
zündlichen Fibringerinnung  zu  beobachtenden  Gerinnungs- 
eentren  analoge  Bilder,  nur  dass  hier  die  Abscheidung  des 
Fibrins  um  absterbende  Leukocyten  und  Bindegewebszellen, 
dort  um  geschädigte  Endothelien  und  Plättchenhaufen  erfolgt. 

Wollte  man  die  Gerinnungscentren  mit  Arnold  auf  zu- 
fallige Anheftung  von  Fibrinfäden  zurückführen,  so  wäre 
dieses  Yerhältniss  ganz  unbegreiflich,  da  nicht  einzusehen 
wäre,  warum  nicht  auch  bei  der  Blutgerinnung  die  Anheftung 
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der  Fibrinfäden  an  die  stets  doch  reichlich  genug  vorhandenen 
Leukocyten  erfolgt. 

Endlich  aber  wird  die  von  mir  und  K.  Zenker  vertretene 
Auffassung  der  Gerinnungscentren  dadurch  gerechtfertigt, 
dass  nach  den  Untersuchungen  von  AI.  Schmidt,  dessen 
Schülern  und  zahlreichen  anderen  Autoren  es  doch  unum- 
stösslich  bewiesen  ist,  dass  absterbende  Zellen  eine  eminent 
gerinnungerregende  Wirkung  ausQben,  mag  man  nun 
diese  Wirkung  als  eine  Fermentwirkung  oder  sonst  wie  be- 
zeichnen. Aber  die  Thatsache  der  gerinnungerregenden 
Wirkung  absterbender  Zellen,  insbesondere  von  Leu- 
kocyten steht  unwiderleglich  fest,  und  mit  dieser 
Thatsache  ist  zweifellos  der  von  mir  gegebenen 
Deutung  der  Gerinnungscentren  von  vorn  herein  eine 
so  feste  Stütze  verliehen,  dass  diese  Deutung  uner- 
schüttert bestehen  bleibt,  so  lange  nicht  die  schwer- 
wiegendsten Gründe  gegen  diese  Deutung  sowohl  als 
auch  gegen  die  AI.  Schmidt'sche  Fermenttheorie  über- 
haupt geltend  gemacht  werden. 

AI.  Schmidt  hat  freilich  angenommen,  dass  den  Leuko- 
cyten auch  bei  der  Blutgerinnung  die  wichtigste  Rolle  zu- 
kommt, und  er  hat  die  wahrscheinlich  als  Plättchen  zu 
deutenden,  im  Blutplasma  vorkommenden  feinen  Körnchen 
für  Zerfallsproducte  farbloser  Körperchen  angesehen.  Allein 
AI.  Schmidt  ist  bereits  durch  eigene  Untersuchungen  sowohl 
als  durch  solche  seiner  Schüler  zu  der  Ueberzeugung  gelangt 
dass  auch  andere  Zellfoi*men  fermentbildend  wirken,  ja  jedes 
Protoplasma  soll  eine  Quelle  des  Fibrinfermentes 
darstellen  und  daher  in  geeigneten  Flüssigkeiten 
Faserstoff  -  Gerinnungen  bewirken  können*).  Ins- 
besondere hat  AI.  Schmidt  auch  gezeigt,  dass  das 
Stroma  der  rothen  Blutkörperchen,  nachdem  die- 
selben von  ihrem  Hämoglobin  befreit  worden  sind, 
ebenfalls  coagulirend  wirkt.  Allerdings  war  AI.  Schmidt 
der  Ansicht,  dass  solche  rothe  Blutkörperchen  die  Gerinnung 
nur  beschleunigen  und  nur  dann  wirksam  sind,  wenn  bereits 

')  AI.  Schmidt,  Zur  Blutlehre.  Leipiig,  F.  C.  W.  Vogel,  1892.    Cap  4, 


345 

eine .  gewiBse  Menge  freien  Fermentes  Torhauden,  also  die 
GerioDung  schon  im  Gange  ist^). 

Wenn  es  nun,  wie  es  nach  den  Untersuchnngen  Arnold's") 
und  Müller's*)  sehr  wahrscheinlich  scheint,  richtig  ist,  dass 
die  Blutplättchen  hauptsächlich  als  Zerfallsproducte  von  rothen 
Blutkörperchen  aufzufassen  sind,  so  muss  hierdurch  allerdings 
die  AI.  Schmidt' sehe  Lehre  von  der  Blutgerinnung  eine 
Modification  erfahren,  welche  um  so  mehr  begründet  erscheint, 
als  auch  nach  den  Untersuchungen K.  Zenker's^)  und  anderer 
Autoren  sich  bei  der  Blutgerinnung  thatsächlich  ein  histo- 
logischer Nachweis  irgend  welcher  causaler  Beziehungen  der 
Leukocyten  zur  Faserstoffgerinnung  für  gewöhnlich  nicht  er- 
bringen lässt. 

Allein  der  Kern  der  AI.  Schmidt'schen  Gerinnungslehre 
wird  hierdurch  meines  Erachtens  nicht  berührt;  denn  dieser 
liegt  doch  darin,  dass  die  Faserstoffgerinnung  im  All- 
gemeinen als  eine  Yon  Zellen  oder  deren  Derivaten 
anggehende  Fermentwirkung  aufzufassen  ist. 

Die  Fragen,  ob  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Fibrin- 
gerinnung (extravasculäre  und  intravasculäre  Blutgerinnung, 
Gerinnung  entzündlicher  Exsudate)  stets  die  gleichen  zelligen 
Elemente  als  Fermentbildner  auftreten,  oder  ob  es  vielmehr 
bei  der  einen  Form  vorwiegend  jene,  bei  der  anderen  Form 
wieder  andere  Zellen  sind,  welche  die  Gerinnung  bewirken, 
ob  ferner  speciell  die  Blutgerinnung  hauptsächlich  durch  Zer- 
fallsproducte von  farblosen  Blutkörperchen  oder  solchen  von 
rothen  Blutkörperchen  ausgelöst  wird,  diese  Fragen  sind 
zweifellos  durchaus  berechtigt,  aber  doch  gegenüber  der  Frage, 
ob   die  Fibringerinnung   überhaupt  als  eine  von  Zellen 

*)  a.  a.  0.  Cap.  6. 

*)  J.  Arnold,   Die   corpuscul&ren  Elemente   des  Froschblutes  und  ihr 

Verhalten  bei  der  Gerinnung.    Dieses  Archiv  Bd.  148.    1897.    S.  470. 

Ders.,  Zur  Morphologie  der  eztravasGul&ren  Gerinnung.   Dieses  Archiv 

Bd.  150.    1807.    S.  444. 
•)  Fr.  Müller,  Die  morphologischen  Yer&nderungen  der  Blutkörperchen 

und  des  Fibrins  bei  der  vitalen  extravasculären  Gerinnung.    Ziegler^s 

Beitr.    Bd.  23.    1S98.    S.  498. 
*)  a.  a.  O. 
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und  deren  Zerfallsproducten  ausgehende  Fermentwirkung  ist, 
nur  von  secundärer  Bedeutung. 

Diese  letztere  Frage  ist  nach  meiner  Meinung  auf  dem 
Wege  chemischer  Untersuchung  durch  AI.  Schmidt  und  seine 
Schüler  in  absolut  überzeugender  Weise,  und  zwar  in  be- 
jahendem Sinne,  gelöst  worden,  während  ich  in  dem  von  mir 
geführten  Nachweis  typischer  Gerinnungscentren  den  morpho- 
logischen Beweis  für  die  Richtigkeit  der  AI.  Schmidt'scheu 
Lehre  erblicke. 

Jedenfalls  scheinen  mir  für  das  morphologische  Studium 
dieser  Frage,  ob  zellige  Elemente,  insbesondere  farblose  Blut- 
körperchen und  deren  Zerfallsproducte  bei  der  Faserstoff- 
gerinnung überhaupt  eine  Rolle  spielen,  bezw.  ob  die  Ton 
mir  beschriebenen  typischen  Oerinnungscentren  wirklich  als 
solche  im  Sinne  der  AI.  Schmidt'schen  Lehre  aufzufassen 
sind  oder  nicht,  Untersuchungen  über  intravasculäre  oder  extra- 
yasculäre  Blutgerinnung  nicht  sehr  geeignet  zu  sein.  Denn 
die  Verhältnisse  liegen  hier  viel  zu  complicirt,  nachdem  bereits 
durch  die  Untersuchungen  von  AL  Schmidt  mit  der  Möglich- 
keit zu  rechnen  ist,  dass  eventuell  auch  zerfallende  rothe 
Blutkörperchen  in  den  Gerinnungsvorgang  eingreifen,  und 
nachdem  ferner  durch  die  Untersuchungen. von  E.  Zenker 
erwiesen  ist,  dass  die  Blutplättchen  bei  der  Blutgerinnung 
thatsächlich  offenbar  in  erster  Linie  als  Fermentbildner  in 
Frage  kommen. 

Bei  interstitieller  fibrinöser  Entzündung  liegen  zweifellos 
die  Verhältnisse  ungemein  viel  einfacher,  indem  hier  fast  nur 
Leukocyten  und  Bindegewebszellen  in  ihren  Beziehungen  zu 
dem  gerinnungsfähigen  Plasma  in  Frage  kommen. 

Auch  aus  diesem  Grunde  halte  ich  die  von  Arnold 
gegen  die  von  mir  vertretene  Auffassung  der  Gerinnnngs- 
centren  erhobenen  Bedenken  für  ungerechtfertigt  Denn  im 
Allgemeinen  gilt  es  wenigstens  als  Regel,  von  den  bei  ein- 
facheren Vorgängen  zu  beobachtenden  Verhältniss^i  auf  solche 
bei  complicirteren  Vorgängen  zu  schliessen,  aber  nicht  um- 
gekehrt. 

Ich  glaube  daher  auch,  dass  in  der  That  viel  mehr  Be- 
rechtigung vorliegt,   aus  meinen  Befunden  über  Gerinnungs- 
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ceotren  zu  schliessen,  dass  insbesondere  die  Figuren  6  und  7 
der  Arnold'schen  Abbildungen*)  wirklich  als  Gerinnungs- 
centren in  dem  von  mir  und  K.  Zenker  yerstandenen  Sinne 
zu  deuten  sind,  als  aus  solchen  Bildern  den  Schluss  ziehen 
zu  wollen,  dass  die  von  mir  beschriebenen  Gerinnungscentren 
lediglich  durch  zufällige  Anlagerung  von  Pibrinfäden  ent- 
standen wären. 

Typisch  sind  ja  freilich  diese  citirten  Bilder  der  Arnold- 
schen  Arbeit  für  Gerinnungscentren  gerade  nicht,  und  hätten 
mir  keine  anderen  Bilder  vorgelegen,  so  wäre  ich  wahr- 
scheinlich auch  nicht  auf  den  Gedanken  gekommen,  in  dieser 
Anordnung  des  Fibrins  eine  morphologische  Bestätigung  der 
AI.  Schmidt'schen  Gerinnungslehre  zu  erblicken. 

Allein  schon  aus  den  Untersuchungsresultaten  K.  Zenker's 
über  intravasculäre  Blutgerinnung  war  es  gar  nicht  zu  er- 
warten, dass  Arnold  typische,  um  absterbende  Zellen  sich 
bildende  Gerinnungscentren  bei  seiner  Versuchsanordnung 
finden  werde.  Denn  es  musste  doch  vou  vornherein  wahr- 
scheinlich sein,  dass  bei  der  extravasculären  Blutgerinnung 
die  Plättchen  die  gleiche  Rolle  spielen  werden  wie  bei  der 
intravasculären,  und  dass  wahrscheinlich  auch  den  Leuko- 
cyten  bei  derselben  keine  wesentlich  andere  Bedeutung  zu- 
fallen werde. 

Bei  den  Versuchen  von  Arnold  und  Müller  wurden  die 
in  die  Hauttaschen  der  Thiere  eingeführten  HoUunderscheiben 
zunächst  von  einem  Plättchenmantel  mehr  oder  weniger  ein- 
gehüllt und  auch  sonst  bildeten  sich  überall  sogleich  Plättchen- 
baufen,  welche  selbstverständlich  genau  so  als  Ferment- 
bildner und  für  den  Anfang  als  Gerinnungscentren  wirken 
mussten,  wie  es  K.  Zenker  für  die  intravasculäre  Blut- 
gerinnung festgestellt  hat. 

Thatsächlich  schreibt  Arnold  selbst:  „Dass  an  den  rothen 
Bltttkörpern,  den  aus  ihnen  entstehenden  Blutkörperfragmenten 
und  Blutplättchen  sehr  häufig  einzelne  Fibrinfäden  haften, 
dass  namentlich  die  letzteren,  sowie  die  Körner  in  Netzen 
von  Fibrinfäden    eingeschlossen    und    eingebettet  sind,    habe 

0  Dieses  Archiv  Bd.  150.  Taf.  XI. 

knhiw  f.  pathol.  Anat.    Bd.  IM.    Hfl.  2.  23 
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ich  oben  wiederholt  betont  (Fig.  6).  Eine  radiäre  Anordnimg 
von  Fibrinfaden  um  solche  Gebilde  ist  Terhältnissmässi«: 
seltener,  am  häufigsten  noch  um  Blutplättchen  und  Blut- 
plättchenhaufen,  welche  allerdings  als  Zerfallsproducte  rother 
Blutkörper  nicht  zu  verkennen  sind."*) 

Man  kann  nicht  behaupten,  dass  diese  Darstelko;: 
Arnold's,  namentlich  im  Zusammenhalt  mit  seinen  Figuren^; 
und  7,  der  Au£Fas8ung,  dass  es  sich  bei  den  erwähnten  Bilden 
um  Gerinnungscentren  im  Sinne  der  Fermenttheorie  handelte, 
widerspricht.  Namentlich  spricht  der  Umstand,  dass  solch*' 
Bilder  nicht  allzuhäufig  waren,  nach  den  oben  erörterten,  für 
die  Entstehung  der  Gerinnungscentren  bei  fibrinöser  Eut- 
zQndung  massgebenden  Bedingungen  keineswegs  gegen  eim 
solche  Auffassung.  Denn  auch  bei  der  Blutgerinnung  werden. 
nachdem  von  einzelnen  Plättchenhaufen  aus  eine  reichlicbert^ 
Fermentproduction  stattgefunden  und  dieses  in  die  Umgebung 
sich  verbreitet  hat,  allenthalben  Fibrinausscheidangen  erfolgen 
müssen,  ohne  dass  das  ausgefällte  Fibrin  irgendwelche  be- 
sondere locale  Beziehungen  zu  im  weiteren  Terlaufe  sifh 
bildenden  Plättchenhaufen  oder  anderen  Elementen  mehr  er- 
kennen liesse. 

Durchaus  ungünstig  lagen  aber  bei  den  Arnold'scheD 
Versuchen  die  Bedingungen  für  die  Entwickelung  von  Ge- 
rinnungscentren um  farblose  Blutkörperchen.  Denn  als  der 
Zerfall  von  solchen  in  etwas  reichlicherem  Maasse  begaoc 
war  ja  das  Blutplasma  durch  die  Fermentwirkung  der  PUtt- 
chen  nicht  allein  bereits  so  gut  wie  erschöpft,  sondern  es  war 
zweifellos,  wie  nach  den  Untersuchungen  von  AI.  Schmidt 
in  jedem  Blutcoagulum,  ein  bedeutender  Ueberschuss  vod 
Ferment  vorhanden,  so  dass  späterhin  die  Bildung  von  typi- 
schen Geriunungscentren  überhaupt  kaum  mehr  möglich  war 
selbst  bei  erneutem  Hinzutreten  von  intactem  Plasma. 

Ich  kann  daher  in  den  Untersuchungsresultaten  tos 
Arnold  und  Müller  hinsichtlich  der  Frage  der  Fibris- 
gerinnung  nur  eine  Bestätigung  der  Untersuchungen 
K.  Zenker's    erblicken;    in    völliger  Uebereinstimmung  mf 

')  a.  a.  0.  S   466. 
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dessen  Untersuchungen  ilber  intravasculäre  Blutgerinnung 
zeigten  Arnold  und  Müller,  dass  auch  bei  der  extra- 
Tasculären  Blutgerinnung  den  Blutplättchen  eine  wesent- 
liche, ja  hier  sogar  offenbar  die  Hauptrolle,  für  die  Fibrin- 
ausscheidung zufällt,  während  die  farblosen  Blutkörperchen 
nur  eine  untergeordnete  Betheiligung  zeigen 

Ob  die  Blutplättchen,  wie  K.  Zenker  angenommen  hat, 
hauptsächlich  als  Zerfallproducte  von  farblosen,  oder,  wie 
aus  den  Untersuchungen  ArnohPs  und  Müllers  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  hervorgeht,  hauptsächlich  von  rothen 
Blutkörperchen  aufzufassen  sind,  ist  selbstverständlich  für 
unsere  Erkenntniss  der  morphologischen  Vorgänge  bei  der 
Blutgerinnung  von  grösstem  Interesse,  die  AI.  Schmidt'sche 
Lehre  von  der  Faserstoffgerinnung  überhaupt  wird  aber  aus 
den  oben  erörterten  Gründen  von  dieser  Frage  gar  nicht  be- 
rührt, und  darum  kann  dieselbe  auch  keine  besondere  Be- 
deutung haben  für  die  Auffassung  der  sogenannten  Ge- 
rinnungscentren. 


XVI. 

Ucber  die  Beziehungen  der  sogen,  hamsauren 

Diathese  zur  Leukämie. 

Von  Wilhelm  Ebstein  in  Göttingen. 


Ich  habe  bereits  in  meinem  Buche:  „lieber  die  Natur 
und  Behandlung  der  Harnsteine"  (Wiesbaden  1884)  auf 
die  Combination  von  Harnsteinen  und  Leukämie  hin- 
gewiesen. Ich  habe  daselbst  einen  einschlägigen  Fall  mit- 
getheilt,  bei  welchem  die  Section  lehrreiche  Aufschlüsse  er- 
gab.    Ich  referire  denselben  nachstehend  in  Kürze: 

1.  Beobachtung:  Dieser  Fall  betraf  einen  46jähr.  Cigarronm acher, 
Chr.  Scbüncmann  aus  Einbeck,  welcher  vom  14.  Mai  bis  zum  .H.  Sep- 
tember 1879  wegen  Leukämie  und  chronischer  Nephritis  behandelt 
worden  war.  Die  Leichenöffnung  ergab  eine  Leukämia  lieno  -  medul- 
iaris:    im    Knochenmark   fanden   sich   ebenso  wie   in  der  Milz    zuhlroichc 
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Charcot'sche  Eiystalle.    In   der  letzteren  fanden  sich  überdies  wie  in 
der  rechten  Niere  Infarkte,  welche  wohl  mit  einer  geringen   Endocarditis 
mitralis   in   Beziehung   zu    bringen    waren.     Abgesehen    von    rerk&sten 
Bronchialdrüsen  fanden  sich  tnberkelartige  Knötchen  in  den  Lungen,  den 
Nieren,  in  der  Leber   und   auf  dem  Peritoneum,  auf  welchem  zugleich 
frische  fibrinöse  Entzündung  constatirt  wurde.    Die  das  Bild   einer  chro- 
uischen  Nephritis  gebenden  Nieren  waren  klein,  mit  vielen  narbigen  Ein- 
ziehungen versehen  und  zeigten  Ablagerung  von  bamsaurem  Natron.   Das 
Nierenbecken  bot  das  Bild  der  ulcerösen  Pyelitis.    Im  linken  Nieren- 
becken steckte  ein  harn  säur  er  Stein  von  nahezu  Mandelform  und  Grösse. 
Er  war  18  mm  lang,  8  mm  dick  und  13  mm  breit,  zeigte  eine  gelbe  Farbe, 
eine  leicht  höckrige  Oberfläche  und  war  an  einer  Fl&che  etwas  abgeplattet 
fast   wie    abgefeilt.     Die   Untersuchung    des   Steines  auf  einem   Dünn- 
schliffe ergab,  dass  das  Concrement  fast  durchweg  aus  einem  von  viel- 
fach sich  kreuzenden  Fäden  gebildeten  Gerippe  bestand,  welches,  wie  die 
weitere   Untersuchung  ergab,  von  einer  aus   eiweissartiger  Substanz  be- 
stehenden Masse  zusammengesetzt  war,  die  sich  in  eigenartig  f&diger,  zu- 
sammengeknäulter  Anordnung  gruppirt  zeigte     In   diesem  aus  eiweiss- 
artiger Substanz  bestehenden  Gerüste  war  die  Harnsäure  in  wirr  krjstalli- 
nischer  Anordnung  ein-  und  angelagert.    Zwischen  diesen  mit  zahlreichen 
krjstallinischen  Körnern  inkrusUrtcn   Fäden   waren   Maschenräume   von 
verschiedener  Form  und  Grösse  vorhanden.    In  einzelnen  dieser  Maschcn- 
räumo  fanden  sich  vereinzelte  runde  Körper  von  im  Mittel  0,04  mm  Durch- 
messer.   Dieselben  waren  an  einzelnen  ^teilen  durchscheinend,  mehr  oder 
weniger  aber  von  bräunlich  oder  schwarz  gefärbten  Kömchen  durchsetzt 
Ich  deute  diese  Bildungen,  welche   ich  häufig  auf  Dünnschliffen  durch 
Harnsteine  von  verschiedener  chemischer  Constitution,  und   zwar  in   den 
auf  irgend  eine  Weise  zu  Stande   gekommenen  Hohlräumen  und   Lücken 
beobachtet  habe,  als  Massen  der  an  dem  Aufbau  des  Concrementes  be- 
theiligten,  eiweissartigen  Substanz,  welche   das  sogen,  organische  Gerüst 
der  Harnsteine  bildet  und  die  mit  der  mehr  oder  weniger  krystallinischen, 
eigentlichen  steinbildenden  Substanz  —  also  hier  der  Harnsäure  — 
inkrusUrt,  bezw.  durch  dieselbe  petrificirt  sind.    Nur  an  wenigen  Stellen 
des  Concrementes  Hess  sich  ein  concentrisch-schaliger  Aufbau  mit  radial 
faseriger  Streifung  nachweisen.    Auch  in   chemischer  Beziehung  war 
dieses  Concrement  von  Interesse.    Beim  Kochen  mit  verdünnter  Salzsänre 
lieferte  nehmlich  dieser  Harnstein,  neben  einem  Rückstande  von  viel  Harn- 
säure, eine  Lösung,  welche  —  vorsichtig  auf  einem  Uhrglase  eingetrocknet  — 
einen  aus  Nadeln  und  einzelnen  Rechtecken  bestehenden  geringen  Rück- 
stand hinterliess,  welcher  beim  Erhitzen  mit  etwas  Salpetersäure  eine  gelbe 
Masse  gab,  die  mit  Natronlauge  in  der  Kälte  sowie  auch  beim  Erwärmen 
sich  lebhaft  roth  flbrbto,  was   auf  die  Gegenwart  von  Xanthinkörpern 
schliessen   Hess.    Das   Material  war  leider   zu    geringfügig,    um    weitere 
Reactionen  anzustellen. 

Ich  habe  nun  noch  in    den  Jahren    1886  und  1887    drei 
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weitere  Beobachtungen  von  Leukämie  machen  können,  welche 
mit  ürolithiasis  Tergesellschaftet  waren.  Ich  habe  die  Fälle 
von  Herrn  Joseph  Lueder  1888  in  seiner  leider  durch 
Tiele  Druckfehler  entstellten  Inauguraldissertation  (Göttingen): 
,,Beiträge  zur  Lehre  von  der  Leukämie  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  Steinbildung"  be- 
schreiben lassen.  Zwei  dieser  Fälle  waren  deshalb  von  be- 
sonderem Interesse,  weil  bei  ihnen  die  Diagnose  der  Uro- 
lithiasis  uratica  dadurch,  dass  kleine,  senf-mohnkomgrosse 
Steinchen,  die  aus  Uraten  bestanden,  mit  dem  Harn  entleert 
wurden,  leicht  zu  stellen  war,  während  bei  dem  dritten  Falle 
ewt  die  Section,  wie  bei  dem  bereits  erwähnten  Falle 
(Schünemann),  die  Sache  klar  stellte. 

Es  ist  wohl  nicht  ohne  Interesse,  die  drei  Fälle  hier 
kurz  mit  vornehmlicher  Rücksichtnahme  auf  die  ürolithiasis 
mitzntheilen. 

2.  Beobachtung:  Conrad  Grube,  Müller,  48  Jahre  alt,  aus  der 
Al?esroder  Mühle  bei  Springe,  wurde  wegen  Leuk&mia  lienalis  wieder- 
holt in  meiner  Klinik  behandelt. 

Aus  der  Anamnese  ist  bemerkcnswerth,  dass  der  Patient  seit  seinem 
15.  Lebensjahre,  zeitweise  häufiger  und  stärker,  an  Blutungen  aus  der 
linken  Kasenhftlfbe  gelitten  haben  will,  in  Folge  deren  er  in  den  letzten 
B~4  Jahren  schwach,  schläferig,  schwindelig  und  theilweise  gänzlich 
arbeitsunfähig  war.  Die  geschlechtliche  Potenz  hat  dadurch  nicht  ge- 
litten; denn  das  jüngste  seiner  8  Kinder  war,  als  Patient  am  20.  Juni  1884 
zum  ersten  Male  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde,  erst  11  Monate  alt. 
Bereits  I'/i  J*Ijr  vor  der  Aufnahme  will  der  Kranke  beim  Bücken  eine 
Geschwulst  in  seinem  Leibe  gefühlt  haben,  welche  sich  bei  der  Unter- 
suchung des  Patienten  in  der  Klinik  als  ein  sehr  grosser  Milztumor  er- 
gab. Ausserdem  fanden  sich  einzelne  nicht  erhebliche  Lymphdrüsen- 
schwelluugen.  Das  Yerhältniss  der  weissen  zu  den  rothen  Blut- 
körperchen betrug  1  :  17.  Bei  der  Untersuchung  des  Harns  ergab  sich 
mittelst  der  Liebig'schen  Methode  eine  HamstofTausscheidung  von  28  bis 
30.5  g,  während  die  Hamsäureausscheidung  nach  der  damals  noch  ge- 
übten Methode  von  He  int  z  zwischen  0,923—1,82  g  in  24  Stunden  schwankte. 
Am  9.  8.  1884  aus  der  Klinik  mit  einer  Gewichtszunahme  von  2,5  Pfd. 
(146  gegen  148,5  Pfd.)  entlassen,  kehrte  der  Patient  am  26.  tl.  1885  in 
dieselbe  zurück.  Er  berichtete,  dass  er  im  Juli  1885  einen  schmerzhaften 
Drack  in  der  Blasengegend  verspürt  habe  und  einige  Wochen  später  seien 
häufiger,  während  der  Urin  einen  blutig  aussehenden  Bodensatz  ge- 
zeigt habe,  kleine,  weisslich  aussehende  St  ein  chen  mit  demselben  ent- 
leert worden.    Am  7.  December  18':<5  entleerte  der  Patient  in   der  Klinik 
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einen  linsengrossen  Harnstein  neben  gleichfalls  ans  Harnsänre  be- 
stehenden zahlreichen  Grieskörnern,  der  saner  reagirende  Urin  enthielt 
Blnt  nnd  Eiweiss.  Am  28.  12.  1885,  wo  der  Kranke,  dessen  Gewicht  in- 
zwischen auf  148  Pfd.  gestiegen  war,  aus  der  Klinik  ausschied,  wurden 
immer  noch  solche  Grieskörner  mit  dem  Harn,  welcher  inzwischen 
seine  blutige  üeschaffenheit  verloren  hatte,  entleert.  In  der  Zeit  vom 
15.  5.  bis  IG.  6.  1886,  wo  der  Patient  zum  dritten  Male  in  der  Klinik  ver- 
weilte, stellte  sich  das  Verhältniss  der  weissen  zu  den  rothen  Blutr 
körperchen  gleichfalls  wie  1 :  17,  das  Körpergewicht  schwankte  zwischen 
138—124,5  Pfd.  Der  wenig  Eiweiss  enthaltende  Urin  zeigte  ein  weiss- 
grau  aussehendes  Uratscdimcnt  nnd  in  demselben  niohnkorngrosse  Harn- 
säure-Ooncremente.  1887  schrieb  der  Kranke,  dass  sich  sein  Zustand  sehr 
verschlechtert  habe,  von  abgegangenen  Harnsteinen  berichtete  er  nichts. 
Seitdem  konnte  nichts  mehr  über  ihn  in  Erfahrung  gebracht  werden. 

8.  Beobachtung:  Dieser,  einen  88 jährigen  Arbeiter  August  Gerke 
aus  Markoldendorf  betreffende  Fall  ist  besonders  auch  für  die  Lehre 
von  der  traumatischen  Leukämie  von  Interesse,  weil  er  mit  einer 
sehr  schmerzhaften  Geschwulst  des  rechten  Schulterblattes  (alveo- 
läres Sarkom)  komplicirt  war.  Ich  habe  den  Fall  in  meiner  Arbeit: 
^Beiträge  zur  Lehre  von  der  traumatischen  Leukämie''  (Dtsch. 
med.  W'ochenschr.  1894,  Nr.  29  u.  30)  verwerthet.  Hier  aber  soll  er 
lediglich  mit  Bücksicht  auf  seine  Gomplication  mit  Ürolithiasis  nratica 
benutzt  werden.  Der  Kranke  war  nur  vom  14.  3.  bis  18.  H.  188T  in 
meiner  Klinik,  an  welch'  letzterem  Tage  bereits  der  Tod  erfolgte.  Es 
fand  sich  neben  einem  hochgradigen  Siilztumor  nur  eine  meist  sehr 
geringfügige  Schwellung  einiger  Lymphdrüsengrnppen.  Das  Verhältniss 
der  weissen  zu  den  rothen  Blutkörperchen  war  1  :  10.  Da  wässrige 
Durchfälle  bestanden,  wobei  immer  ein  Theil  des  Harns  verloren  ging, 
konnte  weder  die  Tagesmenge  desselben  noch  die  tägliche  Ausscheidung 
des  Uarustoffes  und  der  Harnsäure  bestimmt  werden.  Der  spärliche,  ge- 
sammelte Urin  enthielt  frisch  harnsaure  Grieskörner,  im  Uebri^en 
war  er  anfangs  klar,  später  fiel  aus  ihm  ein  weissliches  Uratsediment 
aus.  Es  bestand  etwas  Albuminurie;  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung bestand  das  Sediment  aus  zahlreichen  Hamsäurekrjst allen, 
amorphem  harnsatiren  Natrium,  zahlreichen,  teils  hyalinen,  theils  granu- 
lirten  oder  mit  Rundzellen  oder  einzelnen*  rothen  Blutkörperchen  be- 
deckten Cjlindem.  Die  Untersuchung  der  Grieskörner  ergab,  dass  sie, 
abgesehen  von  Uraten,  ein  ans  einer  eiweissartigen  Substanz  bestehendes 
Gerüst  hatten. 

Die  am  19.  März  1887  gemachte  Section  (Prof.  Orth)  ergab  betreffs 
der  uns  hier  allein  int eressirenden  Harn  organe  folgende  Veränderungen: 
Auf  dem  Durchschnitte  sind  Becken  nnd  Kelche  der  linken  Niere 
mit  reichlichem  sandkom-hinekomgrossen  hellgelben  Griess  ange- 
füllt,  ausserdem  finden  sich  im  Nierenbecken  2  bohnengrosse  Steine, 
von  denen  einer  im  Eingange  des  Harnleiters  steckt,  die  Schleimhaut  des 
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Nierenbeckens  und  der  Niorenkelch«  rechterseits  ist  etwas  geschwollen 
und  stärker  g:er3thet.  Der  Harnleiter  der  linken  Seite  ist  von  normaler 
Weite,  der  der  rechten  Seite  ist  durchweg  ebenso  wie  das  Nierenbecken 
etwas  erweitert,  desgleichen  die  Nierenkelche,  w&hrend  die  Nierenpapillen 
stark  atrophisch  sind.  Die  Schleimhaut  verhält  sich  hier  ebenso  wie  links. 
In  dem  Nierenbecken  und  den  Nicrenkelchen  findet  sich  rechts  kein  Nieren- 
gries,  sondern  12  Steinchen  bis  zu  der  Grösse  eines  halben  Kirschkerns 
Ton  hellgelber  Farbe  und  kleinhöckeriger,  unregolmSssiger  Oberfläche, 
wodurch  der  Eindruck  entsteht,  als  wenn  sie  durch  Zusammenbacken  von 
Körnchen  entstanden  wären.  In  dem  Parenchjm  der  Papillen  sieht 
man  beiderseits  theils  den  Steinen  ähnliche  gelbliche,  theils  kreide- 
weissc  Stellen.  Die  Nieren  haben  leicht  abziehbare  Kapseln,  zeigen 
einzelne  flache,  meist  dunklere  atrophische  Partieen,  im  Uebrigcn  ist  ihre 
Farbe  hell  graubraun.  Der  rechte  Ureter  zeigt  etwa  in  seiner  Mitte 
eine  Schleirohautnarbo,  in  seinem  Lumen  befindet  sich  etwa  10  cm  von 
seiner  Einmündungssteile  in  die  Harnblase  ein  bohnengrosser,  länglicher 
Stein  und  ausserdem  mehrere  kleine  von  fein  warziger  Oberfläche.  In 
der  Harnblase  finden  sich,  dem  reichlichen,  klaren  Urine  beigemischt,  zahl- 
reiche gelbe  Grieskömchen  von  ähnlicher  Beschaffenheit,  nur  kleiner  als 
die  in  dem  linken  Nierenbeeken  gefundenen. 

4.  Beobachtung:  Der  1  Jahr  alte  Tischlersohn  Karl  Thaler  aus 
Alfeld  wurde  wegen  lienaler  Leukämie  am  20.  4.  1886  in  meine 
Klinik  aufgenommen,  wo  er  am  6.  5.  18^6  gestorben  ist.  Das  Kind  ist 
bis  auf  eine  Neigung  zu  Durchfällen  bis  10  Wochen  vor  seiner  Aufnahme 
in  die  Klinik  gesund  und  kräftig  gewesen.  Die  Krankheit  soll  mit  Husten, 
der  in  14  Tagen  vorüberging,  mit  Appetitverlust,  weinerlichem  Verhalten 
und  immer  stärker  werdendem  Durchfalle  begonnen  haben,  bereits  damals 
aber  will  die  Mutter  eine  sich  immer  vergrössernde  Geschwulst  in  der 
linken  Bauchhälfte  bemerkt  haben.  Es  handelte  sich  also  jedenfalls  hier 
um  einen  ziemlich  rasch  verlaufenden  Fall  von  Leukämie.  Bei  der  acuten 
Leukämie  habe  ich  freilich  die  längste  Dauer  auf  9  Wochen  präcisirt  (vgl. 
Ebstein,  Acute  Leukämie  und  Psoudoleukäroie.  Deutsch.  Arch.  f.  kUn. 
Medicin.  Bd.  44,  S.  365.  1889).  Ohne  auf  weitere  Einzelheiten  hier  näher  ein- 
zugeben, sei  nur  noch  erwähnt,  dass  der  Harn  eiweissfrei  war  und  ein  reich- 
liches üratsediment  zeigte.  Das  Kind  starb  mit  einer  Temperatur  von  41,4 
an  einer  Pleuropneumonia  dextra  inferior. 

Aus  dem  Sectionsprotokolle  (Prof.  Orth)  soll  nur  das,  was  das 
Verhalten  der  Hamorgane  betrifft,  soweit  es  uns  interessirt,  hier  angeführt 
werden.  Beide  Nieren  zeigten  eine  blassgraue  Oberfläche,  welche  von 
einer  Anzahl  kleiner  Hämorrhagien  und  stecknadelkopfgrossen,  nicht  scharf 
begrenzten  Knötchen  unterbrochen  wurde.  Der  Durchschnitt  durch  die 
Nieren,  besonders  durch  ihre  Rindensubstanz,  war  blass.  In  allen 
Kanälchen  sah  man  helle,  meist  gelbliche,  deutlich  hervor- 
tretende, dem  Verlaufe  der  Harnkanälchen  folgende  Streifen, 
welche  besonders  in  den  mittleren  Theilen  hervortreten  und  sich  auf  Druck 
entfernen  lassen,  indem  kleine,  gelbliche  Cylinder,  welche  bei  der  mikro- 
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skopischen    UntorBachong   sich    als    aus   Harns&nre   bestehend  erweisen, 
horrorkommen. 

Es  handelt  sich  bei  diesem  letzten  Falle  nicht  um  Harn- 
säure-Steine, sondern  lediglich  um  recht  ausgedehnte  Harn- 
säure-Niereninfarkte, wie  solche  bei  etwa  der  Hälfte 
der  Neugeborenen,  welche  zwischen  dem  2.  bis  14.  Lebens- 
tage sterben,  gefunden  werden.  Bekanntlich  sieht  man  ähn- 
liche Dinge  bei  der  Nierengicht,  und  Orth  bemerkt,  dass  er 
häufig  solche  Hamsäureablagerungen,  wenn  auch  nur  yer- 
einzelt,  in  wenig  veränderten  Nieren  von  Menschen  gefunden 
habe,  welche  während  des  Lebens  keinerlei  Erscheinungen 
von  Gelenk-  und  Nierengicht  dargeboten  haben.  (Orth, 
Lehrb,  d  spec.  path.  Anatomie.  Bd.  2,  1889,  S.  169.)  Zu 
unserem  Falle  von  harnsaurera  Niereninfarkt  bei  einem  an 
Leukämie  gestorbenen  einjährigen  Kinde  sei  bemerkt,  dass  ich 
einen  typischen  Harnsäure-Infarkt  in  meinem  Buche  über  die 
Harnsteine,  S.  85,  bei  einem  5jährigen  Knaben,  welcher  vom 
5.  September  bis  12.  November  1883  in  meiner  Klinik  be- 
handelt worden  war,  gesehen  habe.  Es  handelte  sich  um 
einen  Fall  von  Mediastinal-Tumor.  Der  klar  entleerte  Urin 
trübte  sich  zeitweise  durch  ein  weisses,  zum  Theil  aus  Harn- 
säure, die  in  Form  rhombischer  Tafeln  krystallisirt  war, 
bestehendes  Sediment.  Daneben  enthielt  das  eine  fast  milch- 
artige Trübung  des  Urins  bewirkende  Sediment  auch  amorphe 
Urate.  Die  von  Herrn  Professor  Orth  ausgeführte  Section 
ergab  Lymphadenoma  mediastini  (hervorgegangen  aus  der 
Thymusdrüse  und  aus  Lymphdrüsen),  secundäre  Geschwulst- 
bildung in  den  Lungen,  im  Herzen  und  besonders  in  beiden 
Nieren  u.  s.  w.  Beide  Nieren  zeigten  in  dem  Papillar- 
theile  sehr  typische  Harnsäure-Infarkte.  Orth,  der 
dieses  Falles  (a.  a.  O.  S.  171  und  172)  auch  gedenkt,  erinnert 
dabei  an  eine  Beobachtung  Virchow's  (dieses  Archiv,  Bd.  3. 
1849.  S.  108),  wo  bei  einem  38jährigen  Leukämischen  eben- 
falls ein  harnsaurer  Nieren-Infarkt  constatirt  wurde,  was  Orth 
gleichfalls  beobachtet  hat.  Ich  verweise  bei  dieser  Gelegen- 
heit auf  eine  analoge  Beobachtung  Waldeyer's  im  35.  Bd. 
dieses  Archivs,  1866.  S.  215,  wobei  es  sich  um  ein  27 jähriges^ 
an  lienaler  Leukämie  leidendes  Mädchen  handelte,    in  deren 
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geschrumpften  Nieren  mit  zum  Theil  getrübter  Corticalis  sich 
einzelne  Harnsäure-Infarkte  fanden.     Dass  bei  dem  eben  er- 
wähnten Falle   von   mediastinalem  Lymphadenom  (Lympho- 
sarkom), ebenso  wie  bei  der  Leukämie,  die  Harnsäure-Infarkte 
der  Nieren    auf    den    bei    beiden    Krankheiten    gesteigerten 
Xucleinzerfall  der  Zellkerne  zurückzuführen  sind,  muss  nach 
der  heute  herrschenden  Anschauung  über  die  Bildung  der  Harn- 
säure im  Säuge thicrkörper  als  ausserordentlich  wahrscheinlich 
angesehen    werden.     Nach    dem,   was  ich  in  meinem  Buche 
über  die  Harnsteine  betreffs  des  harnsauren  Nieren -Infarktes 
ausgeführt  habe,    kann  wohl  nicht  daran  gezweifelt  werden, 
dass  hier  wie  bei  den  Harnsteinen  und  speciell  auch  bei  den 
H^nsäure-     bezw.    üratsteinen     eine     aus    eiweissartigem 
Materiale    bestehende    Uerüstsubstanz    an    dem  Aufbaue    der 
Kömer   des    harnsauren  Nieren-Infarktes    betheiligt  ist.     Es 
mag  hier  beiläufig  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  sich 
hier    ähnliche    Vorgänge    abspielen    dürften,    wie    ich    und 
Nicolai  er    sie    bei    den    Experimenten    betreffs    der    Aus- 
scheidung   der  Harnsäure    durch  die  Kaninchenniere  festge- 
stellt haben.     (Dieses  Archiv.    Bd.  143,   1896,  S.  337.)    Bei 
den   Beziehungen,   welche    zwischen    dem  Harnsäure-Infarkt 
der  Nieren    und    der   Bildung   der   Harnsäuresteine    besteht, 
worauf  ich  in  meinem  Buche  über  die  Harnsteine  näher  ein- 
gegangen bin,   ist  es  wohl  ohne  Weiteres   verständlich,    dass 
anch   bei    den  besprochenen  Fällen,    wo    also  Leukämie  mit 
Hamsänresteinen  complicirt  ist,  daneben  auch  noch  das  frühere 
Stadium  der  Uratabscheidung,    d.  h.    der   harnsaure  Nieren- 
Infarkt  vorkommt.     Ich   verweise    in   dieser   Beziehung   auf 
Beobachtungen,    welche   von   R.  W.    Gowers   (Reynold's 
System    of  medic.    Vol.  X,    pag.  266,   London   1879)    beige- 
bracht worden   sind.      Gowers   berichtet,    dass    in  3  Fällen 
von  Leukämie  bei  der  Section  Nierensteine  gefunden  worden 
sind,   welche  während  des  Lebens   keinerlei    Symptome  ver- 
anlasst hatten.     Gowers  führt  die  Bildung  der  Concremente 
zweifellos  auf  die  grosse  Harnsäureausscheidung  zurück  und 
giebt  an,  dass  aus  Harnsäure  bestehende  Sedimente  bisweilen 
in  der  Nierensubstanz   beobachtet   werden.     Man   dürfte  an- 
nehmen  können,    dass  Gowers  mit  diesen  Harnsäure-Sedi- 
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menteu  nichts  anderes  als  Harnsäure-Infarkte  gemeint  hat. 
Uebrigens  scheinen  Harnsäuresteine  bei  Leukämischen  nicht 
gerade  häufige  Befunde  zu  sein,  insbesondere  möchten  sie, 
da  sie  während  des  Lebens  oft  keine  Krankheitssymptonie 
zu  machen  scheinen,  nicht  selten  ganz  unbemerkt  bleiben, 
da  doch  nur  ein  gewisser  Bruchtheil  der  Leukämischen 
secirt  wird. 

Kechne  ich  nun  noch  zwei  Beobachtungen  Virchow's 
zu  dem  hier  mitgetheilten  Materiale  hinzu  (Dieses  Archiv. 
Bd.  5,  1853,  S.  56  (Fall  4)  und  S.  64  (Fall  5),  so  ist  alles 
erschöpft,  was  ich  in  dieser  Beziehung  an  literarischem 
Material  auffinden  konnte.  In  Virchow's  Fällen  handelte  es 
sich  um  kranke  Nieren.  In  dem  ersten  der  beiden  Fälle 
fanden  sich  ziemlich  grosse,  in  den  Nierenbecken  und  in  der 
Harnblase  liegende,  gelbrothe,  aus  Harnsäure  bestehende 
Concremente,  in  dem  2.  Falle  fanden  sich  solche  in  grosser 
Zahl  nur  in  den  Nierenkelchen.  Ob  die  Schleimhaut  dieser 
harnleitenden  Wege  gesund  war,  ist  nicht  gesagt  und  ebenso 
sind  durch  sie  veranlasste  Erankheitssymptome  nicht  angegeben. 

Noch  spärlicher  scheinen  die  Fälle  zu  sein,  bei  denen 
die  Leukämie  mit  der  Gicht  vergesellschaftet  ist.  Die  erste 
derartige  Beobachtung,  welche  mir  zu  Gesicht  kam,  findet 
sich  bei  Pfibram  in  dessen  Bearbeitung  der  Gicht  in 
Eulenburg's  Real-Encyklopädie  der  gesammten  Heilkunde, 
Bd.  8,  1886,  S.  408: 

Es  fanden  sich  bei  einem  schweren  Falle  Ton  Ijmphatisch-lienaler 
Leuk&mie,  welche  später  anter  den  gewöhnlichen  Symptomen  mm  Tode 
führte,  ebenfalls  schwere,  podagraäbnliche  .Unfälle  in  den  Metatarso- 
Phalangcal-Gelenkcn.  Die  Gelenke  brachen  auf  und  entleerten  eine  deatlich 
Harnsäure  enthaltende  krümelige  Masse.  Leider  fehlen  Notizen  über  die 
Beschaffenheit  der  Nieren,  was  zu  wissen  von  einem  gewissen  Interesse 
gewesen  w&rc. 

Pfibram  hält  in  vorsichtiger  Keserve  eine  Coincidenz 
beider  Krankheiten  für  möglich-  Sir  Dyce  Duckworth, 
welcher  keine  Kenntniss  von  diesem  Falle  hatte,  welchen  ich 
übrigens  bereits  in  meinem  Referat  über  die  Natur  und  Be- 
handlung der  Gicht  vor  dem  achten  medicinischen  Congress 
im  Jahre  1889  angeführt  hatte,  berichtet  über  zwei  weitere 
Fälle,  wo  Gicht  und  Leukämie  nebeneinander  vorgekommen 
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sind  (D.  Duckworth,  die  Gicht.  Deutsch  von  Dippe. 
Leipzig  1894.    S.  131). 

Der  erste  dieser  Fftllo  betrat  ein  erwachsenes  männliches  Individunm, 
welches  stetig  blässer  peworden  war  und  sich  seit  zwei  Jahren  matt  f&hlte. 
Milz  und  Leber  waren  stark  vergrössert,  das  Yerhältniss  der  weissen  zu 
den  rothen  Blutkörperchen  betrug  l :  5,  kein  Fieber.  Etwas  Albuminurie, 
aber  keine  Harnsäure-Sedimente,  koinc  erbliche  Anlage  zur  Gicht,  keine 
Bleivergiftung.  Nach  einiger  Zeit  trat  plötzlich  in  der  Nacht  ein  acuter 
Gichtanfall  in  der  linken  grossen  Zehe  auf.  Auf  Colchicum  verschwand 
die  Gelenkentzündung  in  einigen  Tagen.  Ein  Jahr  vorher  hatte  der  Kranke 
einen  gleichen  Anfall  gehabt. 

D^r  zweite  Fall  Duckworth's  betraf  einen  65jährigen  Buchdrucker, 
welcher  vor  14  Jahren  mehrere  Anfälle  von  Gelenkgicht  gehabt  hatte, 
welche,  abgesehen  von  der  rechten  grossen  Zehe,  mehrere  andere  Gelenke, 
besouders  der  rechten  Körperhälfte,  ergriffen  hatte.  Kein  Zeichen  von 
Bleivergiftung.  Arterien  rigide.  Tophi  arthritici  an  den  Knöcheln  und 
an  beiden  Ohren.  Harn  reichlich,  etwas  oiweisshaltig.  Vor  18  Monaten 
war  Patient  wegen  Schwellung  der  Halsdrüsen  und  wegen  eines  Gicht- 
anfalles im  Rrankenhause  behandelt  und  der  Anfall  schnell  beseitigt 
worden.  Die  Anschwellung  wurde  nach  kurzer  Zeit  wieder  stärker.  Nach 
kurzer  Frist  wurden  auch  andere  Lymphdrüsen  dicker  und  zugleich 
wurde  die  Milz  stetig  grösser.  Zunahme  der  Leukocyten.  Sechs 
Monate  später  Lebertumur,  neuer  Gichtanfall  in  beiden  Knieen  und  starker 
Erguss.  Drei  Monate  später  wieder  Gichtanfälle  mit  heftigen  Milzschmerzen 
and  starker  Schwellung  der  linken  Achseldrüsen. 

Ich  reibe  hieran  zunächst  die  Mittheilung  einer  eigenen 
Beobachtung,  tiber  deren  Natur  sich  allerdings  in  mancher 
Beziehung,  wie  wir  sehen  werden,  discutiren  lässt. 

Beobachtung  5.  Henriette  Käst,  54  Jahre  alt,  Hüttenmannsfrau 
aus  Lautenthal,  wurde  am  24.  März  1890  in  die  hiesige  medicinische  Klinik 
aufgenommen,  welcher  sie  von  Herrn  Dr.  Jacob  zugewiesen  worden  war. 
Derselbe  hatte  die  Güte  mitzutheilen,  dass  er  die  Patientin,  welche  er  seit 
etwa  12  Jahren  kenne,  znerst,  soweit  er  sich  erinnere,  wegen  eines  stenokardi- 
schen  Anfalles  gesehen  habe.  Damals  (August  1878)  constatirte  Herr  Dr. 
Jacob  einen  Mitralfehler  und  Leukämie.  Schon  damals  war  ein  Milztumor 
vorbanden,  während  die  Leber  erst  1884  vorübergehend  in  Mitleidenschaft 
gezogen  wurde  (Anschwellung,  hochgradiger  Icterus,  wochenlang  fast  täglich 
wiederkehrende  Kolikanfälle).  Gallensteine  konnten  niemals  gefunden 
werden.  Kurz  nach  dem  Aufhören  der  genannten  Symptome  trat  ein  typi- 
scher Gichtanfall  in  der  rechten  grossen  Zehe  (Metatarsophalangeal-Gelenk  I) 
auf,  wozu  sich  nach  einigen  Tagen  eine  Dermatitis  an  der  vorderen  und 
äusseren  Partie  des  rechten  Unterschenkels  einstellte,  welche  auch  als  auf 
gichtiseher  Basis  beruhend  angesehen  wurde  Seitdem  haben  sich  diese 
Anfälle  alljährlich,  bis  zwei  Mal  in  einem  Jahre,  wiederholt;  beim  letzten 
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Anlall  WAT  der  vordere  Theil  des  FnssrückeDS  befallen,  die  linke  grosse 
Zehe  ist  nur  einmal  befallen  gewesen.  Die  Anfalle  haben  theils  nur  einige 
Tage  gedaaert,  theils  aber  auch  sich  durch  mehrere  Wochen  hingezogen. 
Die  Kranke  hat  seit  10  Jahren,  wo  sie  in  Folge  eines  Aborts  schwere 
Genitalblntangen  hatte  —  ein  Jahr  darauf  hat  sie  normal  geboren  — 
stets  starke  menstmale  Blutungen  gehabt 

Die  Kranke  erzählte,  dass  in  ihrer  Familie  keine  Gicht  vorgekommen 
sei;  sie  selbst  hat  vier  Mal  geboren,  drei  Kinder  sind  im  Kindesalter  ge- 
storben, eines  ist  gesund.  Seit  drei  Jahren  habe  die  Regel  aufgehört.  Die 
Milsschwellung  fuhrt  die  Kranke  auf  einen  vor  zehn  Jahren  erlittenen  Fall 
zurück  Sic  will  gelegentlich  an  Nasenbluten,  besonders  nach  An- 
strengungen leiden.  Als  Kind  will  die  Kranke  an  Masern,  Scharlacbfieber 
und  Gelenkrheumatismus  gelitten  haben  Seit  einigen  Wochen  soll  das 
Sehvermögen  schwer  geschädigt  sein. 

Seit  dem  18.  März  1890  (also  sechs  Tage  vor  der  Aufnahme  in  die 
Klinik)  ist  die  Patientin  an  einem  neuen  Gichtanfall  erkrankt,  und  zwar 
mit  heftigen,  stechenden  Schmerzen  unter  dem  Ballen  der  rechten  grossen 
Zehe,  diese  selbst  soll  besonders  angeschwollen  sein,  ausserdem  auch  der 
übrige  Fuss  und  die  unteren  zwei  Drittheile  des  rechten  Unterschenkels. 
Im  Verlaufe  dieses  Gichtanfalles  hat  die  Patientin  zweimal  heftiges  Nasen- 
bluten gehabt. 

Die  nur  97,5  Pfd.  schwere  Patientin,  von  unter  mittclmässig  entwickelter 
Muskulatur,  mittelmfissigem  Fettpolster  und  sehr  blassen  Schleimh&uten 
und  ebenfalls  blasser  Hautfarbe  hat  eine  trockene  Zunge  mit  geringem 
grauen  Belag.  Patientin  klagt  über  Schmerzen  im  rechten  Fuss,  welche 
sich  bis  über  das  nntere  Drittel  des  linken  Fusses  hinziehen  Die  Fuss- 
sohle  und  der  Rücken  des  Fusses  sind  stark  geschwollen,  die  Schwellung 
erstreckt  sich  bis  handbreit  über  den  Knöchel  Die  Haut  ist  über  dem 
I.  rechten  Mctatarsophalangeal- Gelenk  stark  geröthet,  eine  schwächere 
Röthung  befindet  sich  auf  dem  rechten  Fussrücken.  Der  rechte  Fuss  f&hlt 
sich  wärmer  an  als  der  linke  und  ist  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  sehr 
druckempfindlich,  der  ganze  rechte  Unterschenkel  fühlt  sich  bis  zu  seiner 
Hälfte  sehr  hart  an.  Am  26.  März  war  die  Schwellung  erheblich 
zurückgegangen,  nur  noch  Röthung  an  der  grossen  Zehe  und  starke  Druck- 
emptindlichkeit  des  ganzen  Fusses.  Appetit  gut.  Am  27.  März  besteht 
nur  Schwellung  des  rechten  Unterschenkels,  Druckempfindlichkeit  des 
Grosszehengelenkes,  bei  ruhiger  Lage  keine  Schmerzen.  Erst  am  SO.  März 
konnte  die  Patientin  ohne  Schmerzen  auf  dem  rechten  Fuss  anftretcn. 
Bei  der  Untersuchung  ergab  sich  im  Uebrigen  ein  Klappenfehler  (Ln- 
sufficient.  valv.  mitr.)  und  bei  normalem  Lebervolumen  ein  massiger  Milz- 
tumor, welcher  um  etwa  drei  Finger  den  linken  Rippenbogen  überragte. 
Die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  ergab  beiderseitige  leichte 
Schlängelung  und  Ausdehnung  der  Yenen.  Die  Papillen  waren  gelblich, 
die  Blutsäule  hell  (Dr.  Wagenroann,  SO.  März  1890). 

Am  81.  März,  wo  die  Patientin  auf  ihren  Wunsch  entlassen  wurde,  war 
der  Gichtanfall  als  abgelaufen  anzusehen.  Von  Fieber  war  derselbe  nicht  be- 
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gleitet.    Mazimnm  der  Körpertemperatur  am  25.  M2Lrz  Abends  37,7  °.    Die 

248tündige  Hammenge  "war  kaum  veräDdert,  etwa  1  Liter.    Der  Urin  war 

stets  frei  Ton  Eiweiss  und  Zacker.   Der  Blutbefand  wurde  dreimal,  jedesmal 

10  Uhr  froh,  festgestellt.    Es  ergaben  sich  an 

^,  Vorhältniss      „^ 

rothen  weissen     ^^^^^^^  ^^.^^^^  Hämoglobin- ' 

Blutkörpem  Blutkorpern      ^^^  j^^^j^^^  gehalt 

25.  März 2860000  20000  1:143  89  pCt. 

28. 1Ö84000  16000  1:124  35    „ 

3('.     „      ...   .   ■     1672000  20000 1 :   88  38    , 

im  Mittel  .  .     2172000  18666  1:116  87  pCt 

Bei  der  ersten  Untcrsuchang  des  Blutes  wurde  eine  geringe  Menge 
eosinophiler  Zellen  constatirt. 

Die  Blutkörpcrchon-Zählung  wurde  mit  dem  Zeiss'schen  Apparat^ 
die  Hämo  globin- Bestimmung  mit   FleischTs  Hämometer  ausgeführt. 

Der  Harnstoff  und  die  Harnsäure-Ausscheidung  wurden  zweimal 
bestimmt,  erst erer  nach  der  Lieb i gesehen,  letztere  nach  der  Hein tz'schen 
Methode. 

Harn-        specif  Harnstoff  Harnsäure 

menge       Gewicht 

pCt    pro  Tag      pCt.     pro  Tag 
25.-26.  März    .   .  .      900  1010       0,96      8,64   g     0,023       0,207  g 

26.-27.  März    .   .   .     1250  1011        0,81    10,126  „     0,0162     0,202  g 

Herr  Dr.  Jakob,  jetzt  in  Clausthal  1.  Harz,  an  welchen  ich  mich 
gelegentlich  der  Veröffentlichung  dieser  Beobachtung  betreffs  des  weiteren 
Schicksals  der  Frau  East  gewendet  hatte,  theilte  mir  freundlichst  mit, 
dass  diese  Kranke  vor  zwei  Jahren  verstorben  sei.  Sie  habe  zuletzt  droi- 
Tieitel  Jahr,  weil  sie  wassersüchtig  war,  das  Bett  hüten  müssen.  Herr 
Dr.  Jakob  hat  die  Patientin  selbst  noch  mehrere  Male  gesehen,  sie  habe 
damala  eine  stark  gcröthete  chronische  Entzündung  des  einen  Unter- 
schenkels mit  Betheiligung  dos  Unterhaut-Bindegewebes  gehabt,  welche  er 
for  eine  gichtische  Entscündung  gehalten  habe.  Eine  Leichenöffnung 
ist  nicht  gemacht  worden. 

Die  letzte  Beobachtung  ist  deshalb  nicht  der  Leukämie 
zuzuzählen,  weil  die  Zählung  der  Blutkörperchen  nicht  die 
für  die  Diagnose  einer  solchen  nöthigen  Anhaltspunkte 
lieferte.  Dagegen  fand  sich  bei  der  Untersuchung  des  Blutes 
neben  einer  hochgradigen  Leukocytose,  bei  der  die  Zahl 
der  weissen  Blutkörperchen  bis  20  000  im  cmm  betrug,  auch 
insbesondere  eine  schwere  Chloroanämie,  bei  welcher  die 
Zahl  der  Erythrocyten,  im  Mittel  2  172  000  in  einem  cmm 
betragend,  doch  in  einzelnen  Zeiten  bis  auf  1 672  000  herunter- 
gegangen   war   und   der  Hämoglobingehalt  zwischen    35   bis 
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39  pCt.  schwankte.  Die  Ursache  dieser  Blutveranderungen 
liegt  wohl  zweifellos  in  den  schweren  Genitalblutungen,  an 
welchen  die  Patienten  seit  vielen  (etwa  10)  Jahren  (1880)  zu 
leiden  hatte  In  der  Zeit  freilich,  wo  Herr  Dr.  Jacob  im 
Jahre  1878  die  Leukämie  und  den  Mitralfehler  diagnosticirte, 
wird  von  solchen  Genitalblutungen  noch  nichts  berichtet  und 
der  Mitralfehler  kann,  nach  dem  heutigen  Stande  unseres 
Wissens,  bei  den  damals  offenbar  vorhandenen  Compensations- 
Störungen  (stenokardischer  Anfall)  nur  für  eine  Zunahme  des 
Wassergehalts  des  Blutes  und  für  eine  Verminderung  der 
Erythrocyten  verantwortlich  gemacht  werden;  indessen  mögen 
damals  wohl  noch  andere  Ursachen  für  die  zweifellos  vor- 
handene schwere  Chloroanämie  vorhanden  gewesen  sein, 
welche  eine  Leukämie  vortäuschte.  Da  aus  dieser  Zeit  be- 
stimmte numerische  Angaben  über  die  Zahl  der  Leukocyten 
und  ihr  Verhältniss  zu  den  Blutkörperohen  nicht  vorliegen, 
80  darf,  besonders  mit  Rücksicht  auf  Alles,  was  wir  über 
die  Geschichte  der  Leukämie  wissen,  wohl  angenommen 
werden,  dass  bei  unserer  Beobachtung  $  (Frau  Käst) 
auch  im  Jahre  1878  eine  Leukämie  thatsächlich  nicht  be* 
standen  habe.  Es  handelt  sich  dabei  lediglich  um  einen  mit 
schwerer  Chloroanämie  vergesellschafteten  Fall  von  Gicht. 
Dass  bei  unserer  Patientin  der  gichtische  Process,  in  dem 
damaligen  Stadium  wenigstens,  die  vorliegende  Veränderung 
der  Blutmischung  nicht  verschuldet  hat,  darf  nach  dem,  was 
bis  jetzt  über  die  Aenderungen  der  Concentration,  sovrie  der 
zelligen  Elemente  des  Blutes  bei  der  Gicht  bekannt  ist,  wohl 
angenommen  werden.  Bei  den  drei  von  mir  referirten  Fällen, 
welche  Pfibram  und  Duckworth  mitgetheilt  haben,  darf 
an  einem  Nebeneinandervorkommen  von  Gicht  und 
Leukämie  nicht  gezweifelt  werden.  In  der  Beobachtung 
Pfibram's  und  in  der  ersten  Beobachtung  Duckworth's 
war  zuerst  die  Leukämie  vorhanden  und  dann  erst  trat  die 
Gicht  auf;  bei  der  2.  Beobachtung  Duckworth's  war  das 
Umgekehrte  der  Fall,  nämlich  zuerst  kam  die  Gicht  und 
dann  die  Leukämie.  Ein  Bindeglied  zwischen  den  Fällen 
von  Gicht,  wo  diese  der  Leukämie  folgt,  Hesse  sich  wohl 
finden,  wenn  wir  die  Thatsache  in's  Auge  fassen,    dass  nicht 
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selten  bei  der  Leukämie  eine  erhebliche  Steigerung  der 
Harnsäureausscheidung  in  einer  sonst  bei  keiner  anderen 
Krankheit  vorkommenden  Intensität  auftritt  und  wenn  wir  die 
Harnsäure,  wie  ich  es  bis  auf  Weiteres  wenigstens  noch  thue, 
als  die  wesentlichste  Materies  peccans  bei  der  Gicht  ansehen. 
Indess  Hesse  sich  auf  diese  Weise  doch  nur  die  leukämische 
Harnsäure,  wenn  ich  mich  dieses  Ausdruckes  bedienen 
darf  —  d.  h.  also  die  in  Folge  der  leukämischen  Blntmischung 
entstehende  —  als  Ursache  einer  primären  Nieren-, 
aber  nicht  der  primären  Gelenkgicht  ansehen.  Ich  halte 
noch  an  der  von  mir  in  meiner  Arbeit  über  die  acute  Leuk- 
ämie und  Pseudoleukämie  (Deutsch.  Archiv  f.  klin. 
Medicin  1889,  Bd.  44)  mit  einigen  anderen  Beobachtern  ver- 
tretenen Ansicht  fest,  dass  die  Leukämie  als  eine  selbst- 
ständige Blutkrankheit  anzusehen  sei. 

Mit  der  Auffassung,  dass  die  Leukämie  eine  primäre 
Blutkrankheit  sei,  mag  es  zunächst  nicht  verträglich  er- 
scheinen, Traumen,  welche  z  B.  die  Milz  oder  die  Knochen 
treffen,  eine  Rolle  in  der  Aetiologie  der  Leukämie  zuzu- 
weisen (vgl.  Ebstein,  D.  med.  W.  1894,  Nr.  29  u.  30  und 
Die  Praxis  1890,  Nr.  10.)  Indessen  kann  man  sich  doch 
sehr  wohl  vorstellen,  dass  durch  ein  Trauma,  welches  die 
sogen,  blutbildenden  Organe  trifft,  eine,  sei  es  vor  dem  Trauma 
bereits  bestehende  oder  nach  demselben  aus  anderen  Ursachen 
(doch  höchst  wahrscheinlich  auf  infectiöser  Basis)  entstehende 
Leukämie  ungünstig  beeinflusst  werden  kann,  indem  eine  regel- 
mässige Thätigk«*it  der  blutbildenden  Organe,  deren  krank- 
hafte Veränderungen  bei  der  Leukämie  ich  als  secundäre, 
d.  h.  in  Folge  einer  gesteigerten  Arbeitsleistung,  sich  ent- 
wickelnde ansehen  möchte,  durch  Verletzungen  u.  s.  w.  wesent- 
Hch  gehindert  werden  kann. 

Ich  nehme  ferner  an,  dass  die  Vermehrung  der  Harn- 
säureausscheidung bei  der  Leukämie  auf  die  Rechnung  der 
in  der  Blutbahn  sich  vollziehenden  Zerstörung  der  weissen 
Blutkörperchen  zu  setzen  sei,  von  wo  sie  —  soweit  sie  nicht 
in  der  Blutbahn  zerstört  wMrd  —  in  die  sie  ausscheidenden 
Nieren  gelangt.  Dort  vermag  sie,  sofern  sie  unter  gewissen 
Bedingungen,  d.  h.  wenn  sie  die  für  seine  Entstehung  noth- 
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wendige  eiweissartige  Substanz  findet,  zur  Bildung  von  Harn- 
säure-Infarkten Veranlassung    ssu  geben;    es   kann  auf   diese 
Weise    auch   der  Grund    zur  Bildung   wirklicher  Harnsäure- 
oder Ürat-Concremente  gelegt  werden,  welche  übrigens  auch 
erfolgen  kann,  wofern    ein    solches,  zum  Aufbau   Ton    Harn- 
steinen unerlässliches,  aus  eiweissartiger  Substanz  bestehendes 
Material  in  den  hamableitenden  Wegen    vorhanden   ist     Ich 
vermag  also  ein  Bindeglied  zwischen  der  Leukämie  einer- 
seits  und   dem  Harnsäure-Infarkt   der  Nieren  und  den 
Harnsäure-    bezw.    Uratsteinen    andererseits    sehr    wohl 
anzuerkennen,  nicht  aber  zwischen  der  Leukämie  und  der 
primären  Gelenkgicht.    Für   die  Pathogenese   der   Gicht 
nehme  ich,  was  ich  bereits   in   meinem   Buche:    „üeber   die 
Natur  und  Behandlung   der   Gicht"    (Wiesbaden  1882)   aus- 
einander gesetzt  habe,  auch  heute  noch  unentwegt   die   Ent- 
stehung der  Harnsäure  in  den  Geweben,  und   zwar   in  den 
Extremitäten  selbst  (in  den  Muskeln  und  in  dem  Knochen- 
marke) in  Anspruch.     Ich  vermag  also  mir  nicht  vorzustellen, 
dass  die  primäre  Gelenkgicht  sich  in  Folge  der  Leuk- 
ämie entwickelt.    Dass  aber,  —  wenn,  wie  es  in  der  2.  Beob- 
achtung Duckworth's  berichtet  wird,    die  Gicht   das  Erste 
ist  und  das  betr.  Individuum  erst  nach  längerer  oder  kürzerer 
Zeit  von  der  Leukämie  befallen  wird,  —  irgend  ein  causaler 
Zusammenhang  zwischen  beiden  Krankheiten  bestehe,  vermag 
ich  bei  dem  völligen  Mangel  eines  irgendwie  plausiblen  Grundes 
auch  nicht   anzuerkennen.      Die   Seltenheit,    mit   der  solche 
Complicationen  angetroffen  werden,  lässt  dies  a  priori  sogar 
schon  in  hohem  Grade    unwahrscheinlich  erscheinen.     Wenn 
aber  nichts  desto  weniger   die  primäre  Gelenkgicht   und  die 
Leukämie,  gleichgültig,  ob  die  eine  oder  die  andere  der  ge- 
nannten   Affectionen    zuerst    auftritt,    neben    einander    vor- 
kommen, so  wird  man  dies  als  zufällige,  keinesfalls  aber  als 
eine  irgendwie   nothwendige    Complication    auffassen    dürfen. 
Auf  diese  Weise  scheinen  mir  die  Beziehungen  zwischen  der 
sogen,  harnsauren  Diathese  und  der  Leukämie   in  durchaus 
durchsichtiger  Weise  erklärt   werden   zu   können,    ohne  den 
Thatsachen  irgend  welchen  Zwang  anzuthun. 
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XVII. 

Beiträge  zur  Eenntniss  maligner  Tumoren  an 
den  äusseren  Genitalien  des  Weibes. 

(Aus  der  Kgl.  UniYersit&ts-Frauenklinik  zu  Berlin.    Direktor:   Geb.  Med.- 
Rath  Prof.  Dr.  R.  Olshanson.) 

Von  Dr.  med.  Richard  Franke. 


Herr  PriTatdocent  Dr.  Gebhard  bat  die  Liebenswürdigkeit  gehabt, 
mir  das  Material,  welcbes  das  pathologische  Institut  der  Frauenklinik  an 
operirten  Vulva-  und  Tagina- Carcinomen  besitzt,  zwecks  einer  mikro- 
skopischen Untersuchung  als  Inaugural-Dissertation  zur  Verfügung  zu  stellen. 
Ich  bearbeitete  im  Ganzen  20  Fälle,  welche  während  der  Zeit  vom  16.  Mai  1888 
bis  30.  Decbr.  1897  an  der  Klinik  beobachtet  wurden.  Es  sind  dies  nicht 
alle  während  des  genannten  Zeitraumes  an  der  Anstalt  behandelten  der- 
artigen Erkrankungen,  da  einerseits  manche  Patientinnen  als  inoperabel 
entlassen  werden  mussten,  anderseits  nicht  von  allen  operirten  Fällen 
noch  Material  in  der  pathologischen  Sammlung  vorhanden  war.  Die  ver- 
wahrten Tumoren  waren  theils  in  Formalin,  theils  in  Alkohol  conservirt 
und  sämmtlich  gut  erhalten.  Die  excedirten  Geschwülste  aus  neuester 
Zeit,  welche  von  mir  selbst  mitbeobachtet  worden  sind,  wurden  von  mir 
gleich  nach  der  Operation  in  verschiedene  Fixirungsflüssigkeiten  gethan; 
es  kamen  zur  Verwendung:  Formalin,  Alkohol  in  steigender  Concentration, 
Zenker-Müller'sche  Flüssigkeit,  Flemming's  Säuregemisch  und 
Sublimat.  Von  allen  Neoplasmen  wurden  sowohl  Celloidin-  als  Paraffin- 
einbettungen vorgenommen,  die  frischeren  wurden  zum  Theil  auf  dem  Ge- 
friermikrotom geschnitten.  Von  Farbstoiflösungen  wurden  angewendet 
hauptsächlich  die  Eemfarben  Alaun-Carmin  und  Hämalaun  ohne  Contrast- 
ßbrbnng;  daneben  Hämatoxjlin  in  Verbindung  mit  Eosin,  Safranin  zur 
Darstellung  der  Mitosen;  van  Gieson  und  Orc6in  bei  einem  Hämangio- 
sarcom.  Es  wurden  von  verschiedenen  Stellen  der  Neubildungen  Schnitte 
angefertigt,  zum  Theil  wurden  auch  Serienschnitte  hergestellt. 

Unter  den  zwanzig  von  mir  untersuchton  Fällen  befinden  sich  18  Vulva- 
carcinome,  3  Vaginalcarcinome,  1  Urethralcarcinom,  1  polymorphzelliges 
Sareom  der  Vulva,  1  Hämangiosarcom  der  Vagina  und  1  Melanocarcinom 
der  Vulva.    Sämmtliche  Tumoren  sind  primäre. 

Es  geht  aus  meiner  Arbeit  hervor,  dass  primär  das  Carcinom,  speciell 
das  Cancroid,  die  häufigste  bösartige  Neubildung  an  den  äusseren  weib- 
lichen Zeugungsorganen  ist,  während  andere  maligne  Tumoren  als  eine 
grosse  Seltenheit  zu  betrachten  sind. 

Was  die  drei  letzten  Fälle  betrifft,  so  waren  sie  als  gewöhnliche  Carci- 
nome  makroskopisch  diagnosticirt  worden.    Im  Recidivstatus  des  Melano- 

AreUv  f.  patbol.  Aoftt.   Bd.  151.   Hft.  2.  24 
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carcinoms  ist  allerdings  von  einer  ^blauschwarsen"  Prominens  die 
Bede,  ohne  dass  dieser  verdächtigen  Farbe  eine  besondere  Bedeutung  zu- 
gelegt und  der  Tumor  als  melanotischer  gedeutet  worden  wäre.  Ebenso 
wurden  die  beiden  Sarcome  als  solche  nicht  erkannt;  erst  bei  meiner 
mikroskopischen  Bearbeitung  stellte  sich  der  wahre  Sachverhalt  heraus. 

In  meiner  Tnaugural-Dissertation  ^)  habe  ich  das  Besultat  meiner  Unter- 
suchungen veröffentlicht,  wobei  ich  des  Näheren  auf  die  klinischen  Er- 
scheinungen und  pathologisch -anatomischen  Merkmale  des  Vulva-  und 
Yagina-Carcinoms,  dessen  Aetiologio  und  Wesen  eingegangen  bin  und  die 
hauptsächlichsten  Operationsverfahren  erörtert  habe.  Am  Ende  der  Arbeit 
—  S.  98  bis  112  —  befindet  sich  eine  möglichst  erschöpfende  Zusammen- 
stellung der  Literatur  über  Vulva-  und  Vagina-Garcinome,  umfassend  die 
Jahre  1862  bis  189«. 

Hier  beschränke  ich  mich  darauf,  nur  4  Fälle  von  malignen  Tumoren, 
welche  besonders  interessant  und  hauptsächlich  in  Bezug  auf  ihre  primäre 
Localisation  als  eine  Seltenheit  zu  bezeichnen  sind,  ans  meiner  Arbeit 
mitzutheilen. 

L  Frau  Marie  Rackow,  66  Jahre.    Aufnahme  18.  VIII.  85. 

Anamnese:  Erste  Menses  mit  187t  Jahren,  regelmässig,  stark, 
schmerzlos;  Menopause  seit  IB  Jahren;  11  Geburten,  Kind  stets  aus- 
getragen, letzte  Geburt  vor  29  Jahren.  Patientin  will  jedesmal  mit  Zange 
entbunden  worden  sein;  Wochenbett  immer  normal.  Vor  2*2  Jahren  in 
der  Charite  wegen  inneren  Leidens  6  Wochen  behandelt  Vor  8  Tagen 
trat  eine  massige  Blutung  aus  den  Genitalien  auf.  Patientin  kommt  wegen 
ürinbeschwerdcn  nach  der  Klinik. 

Status  praes.:  Die  Harnröhrenmündung  bildet  einen  breiten  Spalt, 
der  einem  etwa  taubeneigrossen,  ulcerirten  Tumor  aufsitzt,  welcher  sich 
weiter  auf  die  vordere  Scheidenwand  erstreckt.  Genitalien  klein;  Uterus 
senil  atrophisch,  anteflektirt;  Adnexe  normal. 

Operation  am  21.  VIII.  Die  Neubildung  wird  halbkreisförmig  im 
Gesunden  umschnitten,  sodann  unter  geringer  Blutung  von  der  Symphyse 
stumpf  abgetrennt.  In  der  Scheide  werden  die  lateralen  Schnitte  durch 
eine  quere  Incision  vereinigt  und  der  Tumor  so  frei  gemacht,  dass  er 
nur  noch  an  der  Wurzel  der  Harnröhre  hängt  Diese  wird  dicht  an  der 
Blase  durchschnitten.  Hierauf  wird  durch  mehrere  tiefgreifende  Catgut- 
nähte  die  noch  übrige  Urethralschleimhaut  mit  dem  äusseren  Wundrande 
vereinigt,  welcher  dadurch  stark  nach  innen  retrahirt  wird.  Die  unteren 
Wundränder  werden  mit  zwei  Nähten  seitlich  geschlossen,  sodass  von  der 
neu  gebildeten  Harnröhre  aus  seitlich  zwei  Wundränder  nach  aussen  ziehen. 

3.  IX.  Rings  um  die  Harnröhre  eine  Zone  von  gut  granulirendem 
Gewebe,  das  nach  aussen  und  innen  in  Narbenzüge  übergeht  Keine  Be- 
schwerden ausser  incontinentia  urinae,  welche  vom  Tage  der  Operation 
an  besteht 

^)  Mikroskopische  Untersuchungen  über  maligne  Tumoren  der  Vulva  und 
Vagina  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Carcinoms.  Berlin.  Mai 
1898.    S.  112. 
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6.  IX.  Patientin  wird  mit  der  Weisung  entlassen,  sich  poliklinisch 
wieder  einmal  vorzustellen. 

Mikroskop.  Befund.  Das Epidermisepithel  ist  im  Grossen  und  Ganzen 
gnt  erhalten.  Wenn  es  auch  an  einigen  Stellen  eine  geringe  Zerklüftung 
und  Desquamation  zeigt,  so  steigert  sich  dieselbe  doch  nirgends  bis  zur 
Freilegnng  des  Bindegewebes.  Es  sendet  die  bekannten  Epithelstränge 
in  die  Tiefe  des  Strom  as,  welches  reichlich  von  Epithelzügen  dnrchwuchert 
wird,  ohne  seinerseits  eine  merkliche  Proliferation  erkennen  zu  lassen. 
Die  polymorphen  Garcinomzellen  vereinigen  sich  in  dem  weitaus  grössten 
Tbeile  des  Präparates  zu  einer  typischen  aveoläron  Anordnung  mit  zum 
Theil  recht  breiten,  zum  Theil  recht  schmalen  Bindegewebssepten.  Oefbers 
wird  der  aveol&re  Bau  von  einem  mehr  tubulären  abgelöst,  und  in  der 
ganzen  Ausdehnung  des  Bildes  Gnden  sich,  wenn  auch  nicht  in  grösserer 
Zahl,  Epithelzapfen  und  Perlen  in  den  verschiedensten  Stadien  einer  re- 
gressiven Metamorphose.  Einige  von  ihnen  zeigen  einen  centralen 
Zerfall,  und  ihr  Gentrum  weist,  zwecks  Resorption  der  Detritus- 
massen, eine  reichliche  Leukocytenansammlung  auf,  die  theilweisc  auch 
bereits  wieder  in  Auflösung  begriffen  ist.  Sonst  ist  die  Lenkocyten- 
iofiltration  von  der  gewöhnlichen  Intensität,  nur  eine  geringe  Abweichung 
Tom  allgemeinen  Schema  zeigt  sich  darin,  dass  die  Rundzellen  in  der 
Gegend  der  stärksten  Ausbreitung  des  Tumors  einen  ausgesprochenen 
Zerfall  darbieten,  worin  die  Theorie  eine  Stutze  findet,  dass  die  weissen 
Blutkörperchen,  welche  gewissermassen  als  schützender  Damm  gegen  die 
Heberschwemmung  des  Gewebes  durch  die  andrängenden  Garcinomzellen 
aufgeworfen  werden,  von  den  wachsenden  Garcinomzellen  zerstört  und  zur 
Nahrung  aufgebraucht  würden,  sodass  also  eine  Phagocytose  im  entgegen- 
gesetzten Sinne  stattfindet,  d.  h.  nicht  wie  gewöhnlich  die  Lymphzellen, 
sondern  die  anlockenden,  gleichsam  als  Fremdkörper  fungirenden  Neo- 
plasmazellen  die  Rolle  von  Phagocyten  spielen.  Plattenepithel- 
carcinom*). 

IL  Frau  Emma  Trews,  62  Jahre.    Aufnahme  16.  VIII.  Ü7. 

Anamnese:  Menopause  seit  16  Jahren.  Im  Oktober  vorigen  Jahres 
entwickelte  sich  an  der  r.  grossen  Labie  eine  Geschwulst,  die  im  Januar 
^eses  Jahres  in  Bromberg  entfernt  wurde.  Seit  Pfingsten  besteht  wieder 
eine  Geschwulst  an  beiden  grossen  Labien  und  Anschwellung  der  Inguinal- 
drüsen  rechts  und  links,  welche  auf  Salbenbehandlung  zeitweise  zurück- 
gegangen sein  soll. 

Status  praes.:  Gut  entwickelte  Frau  von  leidlichem  Kräfte-  imd 
Ernährungszustand.  Die  untere  Hälfte  der  1.  grossen  Labie  ist  in  einen 
kleinapfelgrossen,  ziemlich  circumscripten  Tumor  von  harter  Konsistenz 
und  etwas  höckeriger  Oberfläche  Terwandelt.    Die   der  anderen  Labie  zu- 

*)  Was  die  Frequenz,  Genese  und  Operation  der  primären  und  se- 
cundären  carcinomatösen  Erkrankungen  der,  Vulva  und  Vagina  so 
benachbarten,  Urethra  anbelangt,  so  verweise  ich  auf  meine  Disser- 
tation S.  40  u.  41. 
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gekehrte  Fl&che  des  Tumors  ist  in  der  Ausdehnung  eines  Zweimark- 
stückes ulcerirt.  Das  ülcas  ist  grangrünlich,  schmierig  belegt  und  leicht 
blutend.  An  der  entsprechenden  Stelle  der  r.  grossen  Labie  ein  über 
haselnussgrosser  Knoten  von  der  gleichen  Eonsistens.  Die  Haut  über 
demselben  ist  nicht  ulcerirt,  l&sst  sich  aber  ebensowenig  wie  links  in 
Falten  aufheben.  Vaginaluntersuchnng  wird  nicht  vorgenommen.  Die  In- 
guinaldrüsen  sind  beiderseits  geschwollen  nnd  zu  grossen  Packctrn  ver- 
einigt, nicht  druckempfindlich. 

19.  VIII.  Operation:  Nach  oberflächlicher  Kauterisation  mittelst 
Paquelin  wird  sun&chst  der  1.  Tumor  im  gesunden  Gewebe  ezstirpirt. 
Derselbe  zeigt  sich  mit  der  vorderen  Rectumschleimhaut  verwachsen  und 
muss  mit  dem  Messer  unter  Kontrole  eines  in  den  Mastdarm  eingeführten 
Fingers  abgetrennt  werden.  Die  Darmwand  selbst  bleibt  intakt  Ober- 
flächliche Verschorfung  der  Wundfläche  mit  dem  Thermokauter  Sodann 
Exstirpation  des  Tumor  labil  majoris  dextri,  wobei  mehrere  sprittende 
Arterien  umstochen  werden  müssen.  Durch  versenkte  nnd  oberflächliche 
Nähte  werden  beide  Dcfecte  geschlossen.  Nunmehr  folgt  die  Ausräumung 
der  Inguinaldrüsen.  Dieselben  erweisen  sich  als  sehr  morsch,  im  Innern 
zerfallen;  einzelne  reissen  ein  und  entleeren  weissen,  breiigen  Inhalte 
Mehrere  grössere  Venen,  die  mit  den  Drüsenpacketen  fest  zusammen- 
hängen, werden  nach  vorheriger  Abbiudung  durchtrennt.  Es  besteht  nun 
beiderseitig  eine  ziemlich  tiefe  Wundhöhle  mit  theilweise  unterminirter 
Haut.  Die  Uautränder  werden  durch  wenig  tiefgreifende  Knopfiiähte  an- 
einander gebracht,  und  dann  die  Haut  durch  komprimirenden  Verband 
fest  in  die  Wundtaschen  hineingedrückt.  0,01  Morph,  hydrochl.  subcutan 
injizirt. 

Entlassnngsbefund  17.  IX.  97:  Im  Bereich  der  1.  Inguinaiwnnde 
mehrere  leicht  ulcerirende,  mit  etwas  Eiter  belegte  Partien;  desgleichen 
am  unteren  Rande  der  Scheidenwunde  eine  ulcerirte  Stelle;  geringer 
Ausfluss.    Patientin  wird  als  geheilt  entlassen. 

Mikroskop.  Befund.  Das  Oberhantepithel  ist  überall  gut  erhalten 
und  seine  Grenze  gegen  das  Bindegewebe  ohne  pathologische  Verände- 
rungeu;  nirgends  sendet  es  Epithclstränge  in  die  Tiefe.  Die  Ausbreitung 
des  Neoplasmas  ist  eine  vollkommen  diffuse  und  reicht  bis  dicht  an  das 
Epidermisepithel  heran,  ohne  an  einer  einzigen  Stelle  in  dasselbe  fiber- 
zugehen; es  bricht  im  Gegentheil  die  Wucherung  der  neoplastischen 
Zellen  meist  plötzlich  ab,  eine  neutrale  Zone  zwischen  sich  und  dem  Deck- 
epithel freilassend.  Die  Geschwulst  gehört  zur  Gruppe  der  Bindesubstanz- 
neoplasmen,  des  Sarcoms,  dessen  Zellen  einerseits  bezüglich  ihrer  Zahl, 
anderseits  bezüglich  ihrer  Dimensionen  der  Zwischensnbstanz  gegenüber 
vollkommen  vorherrschend  sind,  sodass  ein  Bild  entsteht,  welches  den  un- 
entwickelten Bindesubstanzen,  dem  embryonalen  Keimgewebe,  ähnelt  Der 
vorliegende  Tumor  erweist  sich  als  äusserst  zellreich  und  ganz  besonders 
arm  an  Intercellularsubstanz,  trägt  also  einen  medullären  Charakter.  Die 
Gefässe  ziehen  als  dünnwandige  Kanäle  zwischen  den  Zellmassen  hindurch» 
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ohne  hyperplastlsch  oder  oktatisch  zu  sein  und  ohne  dass  ihre  Wandsellen 
in   die  Zellen   des   Neoplasma  continnirlich  übergingen.    Dasselbe  setzt 
sieh  aus  den  verschiedensten  Zellen,   sowohl  hinsichtlich  ihrer  Gestalt  als 
ihrer  Ausdehnung  znsammen.     Am  meisten  vertreten   findet  man  zwei 
Arten  von  Zellen,   welche  sich  wesentlich   durch   ihre   ganz  verschiedene 
Grösse  von  einander  abheben.    Die  einen  sind  klein  und  enthalten  einen 
kugeligen,  bisweilen  etwas  ovalen,  verhältnissm&ssig  sehr  grossen  Kern, 
welcher   von  einer  winzigen    Menge  Protoplasma  umgeben   wird.     Die 
anderen  sind  von  weit  bedeutenderem  Umfang  und  schliessen  in  einer 
sehr  erheblichen  Masse  von  Protoplasma  einen  oder  zwei,  mitunter  auch 
mehrere,   sehr  grosse  runde  Kerne   ein,  wobei  sie  mitunter  einen  epithe- 
lialen Charakter    tragen.     Reichlicher  sieht  man  sodann  noch  Spindel- 
zellen, welche  meist  recht  klein  und  protoplasmaarm  sind,  so  dass  die  aus 
ihren    Polen    austretenden  Fasern  scheinbar   ans   den   Kernen   kommen 
(Kemfasem).    Nur  ausnahmsweise  findet  man  etwas  voluminösere  Spindel- 
zellen.   Die  kleinen  sind  oft  zu  Bündeln   gruppirt,  indem  sie  sich  mit 
ihren    Breitseiten   aneinander  gelegt   haben.     Diese  Fascikel  sind   bald 
längs,  bald  schräg,  bald  quer  von  dem  Schnitte   getroffen,   ein  Zeichen, 
dass  sie   sich  nach  verschiedenen  Richtungen   durchflechten.     Bisweilen 
sind  sie  um  die  Gefösse  herum  angeordnet,  sodass  sie  letztere  wie  Ljrmph- 
scheiden  umgeben.    Hier  und  da  zeigen  sich  zwischen  den  beschriebenen 
Zcllformationen  zerstreut  auch  wohl  noch  sternförmige  Gebilde,  ohne  ihre 
verschiedenen  Fortsätze,  die  sie  nach  allen  Richtungen  aussenden,  zu  einem 
Netzwerk   zu   vereinigen,  wie  es  bei  den  Ljmphosarcomen  der  Fall  ist. 
Sodann  erkennt  man  wieder  ganz  unregelmässig  geformte  Zellen,  welche 
eine  Gestalt  angenommen  haben,  wie  sie  durch  den  ihnen  zur  Verfügung 
stehenden  Raum   bedingt  wird.     Riesenzellen  finden    sich  nirgends  im 
Präparat.    Die  Infiltration  des  Gewebes  mit  Randzellen  ist  eine  massige, 
und    sie    sowohl  als   die   Sarcomzellen  zeigen  auf  der   einen   Seite   be- 
reits einen   z.  Th.   beginnenden,  z.  Tb.  fortgeschrittenen  Zerfall,  auf  der 
anderen  Seite  erblickt  man  zahlreiche   typische  und  vereinzelte  atypische 
Mitosen    der   Neoplasmazellen.     Der    beschriebene    Tumor    dürfte    also 
wohl   zu    den    Medullarsarcomen    mit   polymorphen   Zellen    zu 
rechnen  sein. 

Mikroskop.  Befund  der  Lymphdrüsen:  Die  Lymphdrüsen,  welche 
in  ihrem  Centrum  einen  starken  käsigen  und  fettigen  Zerfall  mit  Hae- 
moxrhagien  zeigen,  sind  vollständig  sarcomatös  entartet.  Man  kann  in 
ihnen  dieselben  verschiedenen  Zellvariationen,  auch  in  dem  nämlichen  Yer- 
hältniss  wie  im  Primärtumor,  unterscheiden  mit  der  einzigen  Ausnahme, 
dass  vielleicht  die  mehrkemigen,  grossen  Sarcomzellen  im  Yergleich  mit 
der  Zusammensetzung  des  primären  Neoplasmas  etwas  prädominiren. 
Die  Tumorzellen  durchsetzen  die  Lymphdrüsen  diffus,  z.  Th.  innerhalb  der 
Lymphspalten,  zu  kürzeren  und  längeren  Strängen  aneinander  geschlossen, 
sich  fortschiebend  und  die  lymphatischen  Elemente  verdrängend.  Die  Um- 
gebung der  Lymphdrüsen  ist  noch  nicht  afficirt. 
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IIL  Frau  Emilie  Egpert,  55  Jahre.    Anfnahme  30.  lY.  1889,  zum 
zweiten  Mal  am  30.  VII.  1889. 

Anamnese:  Patientin  ist  seit  dem  18.  Lebensjahr  me&s&niit;  «li' 
Menses  war^n  regelmässig,  schwach,  zweitägig,  mit  Schmerzen  im  Unter- 
leib verbunden.  Die  letzte  Kegel  vor  6  Jahren.  4  normale  Gebartea. 
1878  Pocken;  sonst  nie  ernstlich  krank.  Mitte  Februar  plötxlich  eii>f 
starke  Blutung  aus  den  Geschlechtstheilen,  seit  Anfang*  M&rz  Ansfloss  osd 
Schmerzen  in  Unterleib,  Bücken  und  Brust,  besonders  heftig  aber  is 
Rectum.    Seit  1866  Hämorrhoiden. 

Status  praesens:  Introitus  und  Scheide  mittelweit,  letztoe  kon. 
senil  verändert.  Uterus  retrovcrtirt,  von  Seiten  der  Adnexa  nichts  Pati«}- 
logisches  nachweisbar.  Dicht  hinter  dem  Introitus  befindet  sich  in  <ier 
Mitte  der  hinteren  Scheidewand  ein  etwa  markstückgrosses  Geschwür  mi* 
aufgeworfenen  Rändern,  speckigem  Grunde  und  harter  Consistenz.  Di« 
harte  Infiltration  setzt  sich  nach  beiden  Seiten  der  Vagina,  besonders  ab^ 
nach  links  fort,  sodass  das  gesammte  infiltrirte  Gebiet  etwa  Thalezfr&«se 
erreicht.  Die  Inguinaldrusen  sind  nicht  geschwollen.  Per  rectum  föhh 
man,  dass  der  carcinomatöse  Knoten  unmittelbar  unter  der  Rectm-Schleii&- 
haut  gelegen  ist,  doch  ist  letztere  noch  über  dem  Tumor  verscbieblick 
Am  Anus  zahlreiche  Yaricen. 

8.  y.  Operation  durch  Olshausen:  Das  Carcinom  wird  an  seines 
oberen  Rande  von  der  gesunden  Yaginalwand  abgetrennt,  seitlich  umschnittra 
und  von  oben  herab  lospräparirt ;  dabei  Blutung  aus  einer  grosseren  Anzahl 
von  Venen  und  einigen  Arterien,  die  abgeklemmt,  beziehentlich  unter- 
bunden werden.  Vom  Rectum  aus  wird  die  Loslosung  mit  dem  Finger 
controlirt  Die  Trennung  geht  in  lockerem  Gewebe  vor  sich,  greift  v»2 
der  Mitte  des  Ulcus  aus  direkt  auf  die  Darmwand  über,  deren  Masculari^ 
freigelegt  wird.  Eintretende  Defaecation  macht  mehrfach  Carbolirrigati'B 
erforderlich.  Umschneidung  des  unteren  Carcinomrandes.  Das  PerineniQ 
wird  in  seiner  vorderen  Hälfte  durch  einen  in  der  Raphe  verlaafendea 
Schnitt  durchtrennt.  Bei  der  Auslösung  des  Carcinomgrundes  entstellt 
eine  fast  markstückgrosse  Ocffoung  in  der  Rectalwand,  dieselbe  wird  darej 
7  Gatgutligaturen  geschlossen.  Eine  fortlaufende  Catgutnaht  am  oberen 
Mundwinkel  beginnend,  ab  und  wieder  aufsteigend  und  nochmals  nacl 
unten  geführt,  vereinigt  den  Defect.  Bei  der  Operation  grosser  Blatverla^t 
und  eintretende  beträchtliche  Anämie. 

7.  V.  Patientin  klagt  über  Drängen  gegen  den  After  und  über  dülos? 
Leibschmerzen.  Abdomen  etwas  aufgetrieben.  Lebhaite  Bewegung  dor 
mit  Gas  angefüllten  Darmschlingen  durch  den  Leib  hindurch  zu  schfo 
und  zu  fühlen.    Ricinnsöl.    Mehrfach  Stuhlentleerungen. 

14.  V.  Patientin  hatte  in  den  letzten  Tagen  wiedcrholentlich  Stuhl: 
heute  Nachmittag  tritt  Koth  durch  die  Vagina  aus.  Die  Untersnchnsf 
ergiebt,  dass  das  Rectum  sehr  harte  Faeeesballen  enthält.  Dieselb€B 
werden  unter  Wasserspülung  mit  dem  Finger  sorgfältig  entfernt  Es 
scheint  2  Finger  breit  über  dem  Anus  eine  für  einen  Finger  durchgängige 
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Gommudcatioii  iwischen  Dann  nnd  Scheide  -zu  bestehen,  doch  wird  von 
einer  genaueren  üntersnchung  Abstand  genommen.  3  mal  täglich  2Vtproc. 
Cirbolspälnng  der  Vagina. 

21.  Y.  Seit  2  Tagen  gehen  keine  Faeces  mehr  per  Yaginam  ab; 
eine  Fistel  ist  nicht  za  entdecken. 

27.  y.  Entlassnngsbefand:  Zwischen  Vagina  und  Bectum  ein  bis 
lern,  dickes,  weiches  Septam.  Vaginalfl&che  in  einer  Ausbreitung  von 
etwa  2  qcm.  granulirend.  Analyerschlnss  gut  functionirend.  Patientin  hat 
besUndig  das  Gefahl,  als  ob  sie  einen  Bing  trage.  Keine  besonderen 
Schmerzen.    Entlassung. 

30.  VII.  Patientin  kommt  heute  wieder  in  die  Klinik,  weil  die- 
selben Symptome,  wie  vor  der  Operation  (Schmerzen  im  Unterleib,  in 
der  Lendengegend  nnd  im  Rectum),  sie  belästigen.  Stuhlgang  regelmässig, 
ohne  Beschwerden. 

Status  praes.:  Von  der  Operation  ist  in  der  Vagina  nur  die  narbige 
Eüuiehnng  ihrer  Bückenwand  zu  sehen.  Ausserdem  findet  sich  etwa  4  cm 
oberhalb  des  Introitus  linkerseits  eine  halberbsengrosse  Granulation,  an- 
scheinend von  einem  daselbst  befindlichen  Seidenfaden  herrührend;  der- 
selbe wird  mit  der  Pincette  entfernt.  Die  Bectalmucosa  ist  ein  wenig 
eingezogen.  1  cm  hoch  im  Bectum  findet  sich  auf  der  linken  Seite  an- 
scheinend in  der  Submucosa  ein  halbhaselnussgrosser  Knoten,  von  dem 
einige  zarte,  verschiebliche  Stränge,  höchstwahrscheinlich  Lymphgef&sse, 
nach  oben  und  vom  verlaufen.  In  der  Narbe  selbst  liegt  ein  kleiner, 
erbsengrosser,  harter  Knoten,  unweit  von  jenem  grosseren. 

2.  VIII.  Operation  durch  Olshausen:  Exstirpation  der  Carcinom- 
knoten.  Der  Anus  wird  links  vorn  incidirt  und  stumpf  ein  Weg  zur  hasel- 
aussgrossen  Metastase  gebohrt.  Auslösung  derselben  unter  Vordrängen 
von  der  Vagina  aus.  Entfernung  mehrerer  kleinerer  Knoten  aus  dem 
Septum  rectovaginale.  Vemähung  der  WnndhÖhle  durch  fortlaufende 
Cstgutnähte. 

4.  VIII.  Die  (hegend  zwischen  hinterer  Hälfte  der  1.  grossen  Labie, 
Oberschenkel,  Perineum  und  Anus  ist  halbhandtellergross  infiltrirt  und 
blau  verfärbt 

8.  VIII.  Wunde  am  Anus  ist  auseinandergewichen  und  hat  z.  Th. 
blutige,  z.  Th.  jauchige  Massen  austreten  lassen.  Vorsichtige  Ausspülung. 
An^ulverung  von  Jodoform. 

30.  VIII.    Wunde  granulirt  gut    Ausspülung. 

3.  XI.  Wunde  gut  granulirend  und  retrahirt  Faeces  können  nicht 
gehalten  werden.    Entlassung. 

Mikroskop.  Befund:  Das  Epidermisepithel  ist  überall  vollkommen 
intakt,  seine  Grenze  gegen  das  Corium  nirgends  verwischt.  Das  Binde- 
gewebsstroma  wird  spärlich  von  l&ngeren  und  kürzeren  Strängen  mit 
polymorphen,  theils  platten,  theils  kubischen,  theils  cjlindrischen  Zellen 
durchzogen.  Diese  Stränge  weisen  meistens  ein  Lumen  auf,  theilweise 
erinnern  sie  auch  an  solide  Drüsenkolben  und  Beeren  und  verleihen  dem 
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Tamor  einen  den  Adenomen  nnd  gewissen  Carcinomen  ähnlichen  Bas. 
Wenn  nnn  anch  das  Präparat  allerdingrs  reichlich  wirkliche  Eh^senschliDcke 
aufweist,  so  kann  es  sich  doch  weder  am  ein  gntartigres  Adenom  handek 
da  u.  A.  zu  einem  solchen  die  Zahl  der  Drnscnwnchemngen  yiel  in  gerisg 
wftre,  noch  um  ein  Adenocarcinom,  weil  nirgends  eine  Entaxtuog  der 
cylindrischen,  specifischen  Drüsenbestandtheile  nachweisbar  ist.  Ein  Cai- 
cinom  von  alveolärer  oder  tubulärer  Stmctur,  das  vom  Deckepithd  od« 
den  Wurzelscheiden  der  Haarbälge  ausgegangen  wäre,  ist  schon  deshalb 
ausgeschlossen,  weil,  abgesehen  vom  Fehlen  jeglicher  EpithehapfeD  und 
Perlen  und  abgesehen  von  der  Yielgestaltigkeit  der  Zellen ,  nirgends  eis 
Zusammenhang  der  Tumormassen  mit  dem  im  Gegentheil  nicht  im  G^ 
ringsten  afficirten  Plattenepithel  nachweisbar  ist.  Fehlen  so  för  eiie 
Epithelgeschwulst  jegliche  Anhaltspunkte,  so  sind  sie  zu  der  Anoaho^ 
eines  Bindesubstanz-Neoplasma  desto  zahlreicher  und  beweisender  tot- 
handen.  Es  d&rfte  sich  hier  um  ein  Sarcom  mit  organoidem  Bau,  spedeE 
um  ein  Alveolär-  oder  Tubnlärsarcom  handeln,  Geschwülste,  in  denen  di« 
zelligen,  zuweilen  auffallend  epithelähnlichen  Bestandtheile,  weldie  dai 
Charakteristicum  des  Tumors  ausmachen,  in  bestimmten  Gruppen  susanuiwa- 
liegen.  Wie  in  den  meisten  Fällen  der  sarcomatösen  Neoplasmen  mit  be- 
sonderer Anordnung  und  Gruppirung  ihrer  specifischen  Bestandtheile,  ft.- 
hängt  auch  in  dem  vorliegenden  Falle  der  tubuläre  Bau  in  ansgesprochcKr 
Weise  mit  der  besonderen  Genese  des  Neoplasmas  zusanamen.  Es  kann 
nehmlich  bei  derartigen  Neubildungen  der  Beweis  erbracht  werden,  da« 
sie  vorwiegend  bald  von  den  Endothelien  der  Ljmphgefässe,  bald  toc 
denen  der  Blutgefässe  ausgehen,  sodass  man  einerseits  ein  Lymphangio- 
sarcoma'),  anderseits  ein  Haemangiosarcoma  unterscheiden  kann.  Diese 
evidente  Abstammung  hat  bekanntlich  zur  Aufstellung  einer  besondenc 
Geschwulstform,  des  Endothelioms,  gefuhrt,  welches  wieder,  je  nachdeai 
man  die  Endothelien  entsprechend  ihrer  embryonalen  Herkunft  des. 
Epithel-  oder  Bindesubstanzgewebe  zuzählt,  von  den  einen  Autoren  des 
Carcinomen,  von  den  anderen  den  Sarcomen  zugezählt  wird.  Das  Tor- 
liegende  Präparat  zeigt  also  diesen  tubulären  Bau  von  drosenaxtige 
Kanälen  und  soliden  Zellsträngen.  Man  sieht  die  .verschiedensten  Stnfefi 
nnd  Yariationen  der  Endothel-Entartung  der  Blutgefässe,  z.  Th.  beginnt 
eben  die  Wucherung,  z.  Th.  sind  die  Lumina  bereits  compact  mit  Zellen 
vollgepfropft,  wobei  theil weise  auch,  in  Folge  Uebergreifens  der  wneben- 
den  Zellen  auf  das  unmittelbar  benachbarte  Bindegewebe,  eine  Ver- 
breiterung des  Gefässquerschnittcs  zu  constatiren  ist.  Nirgends  ist  n 
eruiren,  dass  die  Wucherung  von  den  Zellen  der  Tunica  adventitia  aus- 
ginge, wie  sie  Waldeyer*)  för  sein  ..Angiosarcom**  beschreibt,  ein  Aib- 
druck,  welchen  dieser  Anatom  zuerst  anwandte  und  für  Geschwülste  Tor- 
schlug,   deren   Characteristicum    ^in    der  Entwickelung  von   den   Ge{äs>- 

•)  Kolaczek:  üeber  das  Angiosarcom.    Deutsche  Zeitschr.  £.  Chirurpe. 

IX  und  XII r. 
*)  Die  Entwickelung  der  Carcinome.    Dieses  Archiv.    Bd.  55. 
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adventitien  ans  mit  der  Beibehaltung  des  gefäss&hnlichen  Verlaufes  der 
ZellstTfinge**  gef^eben  würde.  Diese  Str&ngo  sind  in  der  Mehrzahl  im 
Querschnitt  getroffen,  hinter  denen  die  Zahl  der  Längsschnitte  zurücksteht. 
Manche  Gebilde  sind  aufs  Strictcste  beweisend,  dass  die  maligne  Neu- 
bildung Yon  den  £ndothelien  der  Gefässe  ausgeht,  und  zwar  solchen 
kleinen  Kalibers,  d.  h.  kurz  vor  ihrem  Uebergang  in  Capillaren.  So  zeigt 
das  Präparat  z.  B.  des  öfteren  folgenden  Befund:  Man  sieht  ein  in  den 
LftDgsschnitt  gefallenes  Gefäsf«,  dessen  Intima  aus  langgestreckten,  spindel- 
förmigen, längsverlaufendcn  Endothclzcllen  und  einor  structurloscn  Haut, 
der  sogenannten  elastischen  Innenhaut,  besteht,  daran  schliesst  sich  die 
Tanica  media  mit  vereinzelten  glatten  Bingmuskelfasem,  auf  welche  nach 
aussen  die  Advcntitia  folgt,  bestehend  aus  feinfaserigen,  Ifingsgerichteten 
BindegewebszOgen  und  feinsten  elastischen  Fasern  und  ohne  scharfe 
Grenze  in  das  die  Blutbahn  umscheidende  Bindegewebsstroma  fibergehend. 
Der  Bau  des  GcfSsses  ist  also  bis  hierher  ein  ganz  normaler  zu  nennen. 
Dann  aber  beginnt,  mitunter  ziemlich  plötzlich,  das  Endothel  zu  wuchern 
sowohl  nach  dem  Lumen  zu,  dasselbe  allmählich  rerstopfend,  als  auch  die 
Media  und  Adventitia  durchsetzend,  sodass  die  Figur  einer  Keule  entsteht, 
deren  Qnff  das  noch  normal  gebaute  Gefäss,  deren  Kopf  der  Theil  des  ent- 
arteten Gefässes  mit  dem  wuchernden  Endothel  darstellt.  Inwieweit  sich  auch 
eine  Entartung  der  Lymphgefässendothelien  an  dem  Aufbau  des  Neoplasmas 
betheiligt,  lasse  ich  dahingestellt.  Leukocyten  liegen  nur  vereinzelt  im 
Gesichtsfelde  Es  dürfte  sich  also  in  dem  vorliegenden  Falle  wohl  um  ein 
Angiosarcom,  bezw.  Endotheliom  handeln. 

IT.  Frau  Augusta  Klein,  68  Jahre.    Aufnahme  30.  IX.  07  u.  6.  XIL  97. 

Anamnese:  Seit  dem  1 3  Lebensjahr  ist  Patientin  immer  regelmässig, 
aber  spärlich  menstruirt  gewesen.  Seit  18  Jahren  Menopause.  Patientin 
hat  3  Kinder  geboren,  wovon  das  erste  mittelst  Zange  entwickelt  werdon 
musste.  Letzte  Geburt  vor  27  Jahren;  kein  Abort.  Kurz  vor  Beginn  der 
Regel  hat  Patientin  stets  starke  Kopfschmerzen  mit  Erbrechen  gehabt, 
das  sich  mit  dem  Eintritt  ins  Klimakterium  verlor.  Patientin  leidet  seit 
'.4  Jahren  an  blutigem  Ausfiuss,  der  bald  schwächer,  bald  stärker  wird. 
Seit  6—8  Wochen  hat  der  Fluor  stetig  an  Intensität  zugenommen  und  es 
haben  sich  Schmerzen  im  Unterleib  dazu  gesellt.  Urinabsonderung,  De- 
facation,  Appetit,  Verdauung,  Schlaf  gut.  Wegen  der  erwähnten  Schmerzen 
und  des  Znnehmens  des  Ausflusses  sucht  Patientin  die  Klinik  auf. 

Status  präseus:  Im  Allgemeinen  recht  guter  Ernährungszustand; 
stark  entwickelter  panniculus  adiposus.  Am  Lab.  maj.  dextrum  findet  sich 
ein  klein-handtellergrosser,  flacher,  harter,  an  der  Peripherie  höckeriger, 
auf  der  breiten  Oberfläche  kraterförmig  vertiefter,  ulcerirter  Tumor,  der 
nach  oben  bis  zum  Ansatz  der  Clitoris  geht,  unten  noch  2  cm  vom  Introitus 
vaginae  frei  lässt.  Die  hinter  dem  Tumor  liegende  Yaginalschleimhaut 
weist  einzelne  knollige  Verdickungen  auf;  auch  auf  dem  linken  Becken- 
boden Bind  Verdickungen  zu  fühlen.  Linke  Labien  frei.  Rechte  Inguinal- 
drüsen  wallnussgross  zu  fühlen,  die  linken  sind  nicht  zu  palpiren. 
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2.  X.  Operation  durch  Koblanck:  Yerschorfuig  des  Carcinoms 
besonders  des  Randes,  mittelst  des  Paqnelins;  Circnmcision,  die  oben  bis 
hart  an  die  Urethra  reicht.  Ansschneiden  des  Carcinoms  nnter  Com- 
pression  des  verletzten  Schwellkörpers  der  Clitoris.  Die  nicht  erhebliche 
Blutung  wird  durch  vereinzelte  Unterbindungen  gestillt  Fortlaufende 
Catgutnaht.  Collodium.  Schnitt  parallel  zum  Lig.  Pouparti  dextrum; 
das  subcutane  Fett  wird  mit  den  darin  eingeschlossenen  Drusen  als  unge- 
fähr faustgrosses  Packet  ausgeschält.  Mit  zwei  fortlaufenden  Catgninähten 
wird  das  untere  Zellgewebe  vereinigt  Durch  die  Cutis  ebenfalls  fort- 
laufende Catgutnaht,  Collodium,  Gase,  Wickelverband.  Dauer  der  Operation 
eine  Stunde.    0,01  Morph,  hydr.  subcut 

16.  X.  Ausschälung  eines  apfelgrossen  Atheroms  ans  der  linken  be- 
haarten EopfiBeite.    0,01  Morph,  hydrochl.  subcutan  injicirt. 

30.  X.  Wunde  an  der  Vulva  ist  gut  verheilt  Narbe  sehr  derb,  in 
der  Nähe  der  Clitoris  leichtere  Verhärtung.  Ebenso  zeigt  die  sonst  gut 
verheilte  Wunde  der  Regio  inguinalis  dextra  an  einzelnen  Stellen  derbe 
Infiltrationen  des  Gewebes.  Wunde  am  Kopf  ist  per  primam  intentionem 
geheilt    Patientin  wird  als  geheilt  entlassen. 

Patientin  komml  am  6.  XII.  97  wegen  Rückfalls  des  alten  Leidens 
wieder  in  die  Anstalt. 

Status  präsens:  Am  Hamröhrwulst  eine  ^blauschwarze",  etwa 
kirschkem grosse  Prominenz,  die  von  intacter  Schleimhaut  überzogen  und 
von  fest-weicher  Consistenz  ist  Der  Tumor  wird  bei  der  verdächtigen 
Anamnese  als  Carcinomrecidiv  angesprochen.  In  der  r.  Inguinalgegend 
unter  der  Narbe  eine  unbestimmte  Härte  zu  palpiren. 

9.  XII.  Operation  durch  Koblanck:  Die  „schwärzlich*  ver- 
färbte Geschwulst  wird  umschnitten  und  abpräparirt,  der  Defekt  durch 
fortlaufende  Catgutnaht  geschlossen.  Spaltung  der  Haut  der  Regio  in- 
guinalis dextra;  aus  dem  Unterhautbindegewebe  wird  ganz  nahe  der  grossen 
Vene  eine  etwas  härtere  Partie  excidirt.    Naht  der  Hautwunde,   Verband. 

21.  XII.  Die  Wunde  an  der  Urethra  ist  nicht  geheilt,  sondern  nlcerirt 
in  der  Tiefe;  rechts  von  derselben  eine  hochrothe,  indnrirte,  bohnengroase 
Partie,  die  als  entzündliche  Infiltration  angesprochen  wird.  Die  Wimde 
in  der  linken  Leistenbeuge  ist  per  primam  geheilt  Patientin  wird  ect- 
lassen  und  auf  den  4.  I.  98  zur  Besichtigung  wieder  bestellt 

Als  Patientin  sich  wieder  vorstellte,  wurden  nur  Granulome  der 
Narben  diagnosticirt,  so  dass  sie  nicht  in  die  Klinik  zu  einer  Operation 
aufgenommen  wurde. 

Bei  einer  späteren  Vorstellung  in  der  Poliklinik  hatte  das  Recidiv 
bereits  soweit  in  der  Richtung  des  Beckeninnem  um  sich  gegriffen,  dass 
eine  Operation  als  aussichtslos  bezeichnet  werden  musste.  Seit  einigen 
Wochen  hat  Patientin  sich  wegen  fortschreitenden  Marasmus*  in  ein 
Berliner  städtisches  Krankenhaus  aufnehmen  lassen,  in  welchem  mit  Sicher- 
heit eine  Metastase  in  der  Lunge  diagnosticirt  werden  konnte.  An  den 
Unterextremitäten  Hat  sich  allmählich,  höchst  wahrscheinb'ch  in  Folge 
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Aasbreitang  der  Neubildong  im  kleinen  Becken,  ein  so  hochgradiger 
Hydrops  anasarka  entwickelt,  dass  Skarifikationen  Yorgenommen  werden 
mnsaten,  nm  die  Beschwerden  einigermaassen  erträglich  zu  gestalten.  Das 
Recidir  an  der  Vulva  ist  nur  klein-kirschengross.  ^) 

Mikroskop.  Befand:  Das  geschichtete  Epidermisepithel  ist xwar stets 
an  einer  bestimmten  Stelle  in  den  iahlreichon  Schnitten,  die  durch  den 
Band  der  bei  der  ersten  Operation  entfernten  Geschwulst  gelegt  wurden, 
als  solches  noch  sicher  zu  erkennen,  doch  auch  an  dieser  ist  es  theilweise 
schon  recht  erbeblich  desquamirt  uad  verändert.  Dieser  noch  erhaltene 
Rest  zeigt  eine  Strecke  weit  seine  normale  Grenze  gegen  das  Bindegewebe, 
allmählich  aber  fangen  die  untersten  Lagen  der  Schleimschicht  an,  atypisch 
zu  wuchern,  und  es  schieben  sich,  immer  mehr  an  Ausdehnung  zunehmend, 
viele  theüs  schmale,  lange,  theils  breite,  kurze  Epithelstränge  unter  lebhafter, 
mit  reichlicher  Gefäss- Hyperplasie  verbundener  Bindegewebs -Wucherung 
unregelmässig  zwischen  die  Balkon  des  Stromas.  Die  Ausdehnung  dieser 
Cancroidstränge  bleibt  im  Grossen  und  Ganzen  eine  ziemlich  oberflächliche, 
indem  dieselben  bald  in  massiger  Tiefe,  ohne  irgendwelche  Modifikationen 
einzugehen,  theis  stumpf,  theils  zugespitzt  enden.  Schon  an  dieser  circum- 
Scripten  Stelle  fallen  strotzend  mit  Blut  gefüllte  Capillaren  und  kleinere 
Gefäflse  (Formalinhärtung)  und  neben  den  Leukocyten  zwar  nicht  im 
grossen  Haufen  vereinigte,  aber  fiberall  hier  und  da  im  Gewebe  zerstreute, 
ausserhalb  der  Gefässbahn  gelegrene  rothe  Blutkörperchen  ins  Auge.  Diese 
Hyperämie  erreicht  dann  ziemlich  plötzlich  eine  bedeutende  Höhe  und 
steigert  sich  zu  grösseren  Blutextravasaton.  In  gleichem  Maasse  nimmt 
die  Rnndzellen-Infiltration  zu,  welche  unter  ausgesprochenem  Zerfall  einen 
so  hohen  Grad  erreicht,  dass  von  den  Zellen  der  hier  aufs  unregel- 
massigste  zerklüfteten  und  zerrissenen,  entarteten  Epidermis  fast  nichts 
mehr  zu  sehen  ist  und  ein  den  diphtherischen  Endzfindungen  ähnliches 
Bild  entsteht.  Die  ganze  Oberfläche  des  Präparates  manifestirt  sich  so 
fast  ausschliesslich  als  eine  ziemlich  breite  Auflagerung  von  Detritus- 
massen, welche  der  Hauptsache  nach  aus  zerfsillenen  weissen  und  rothen 
Blutkörperchen  und  Fibrinfäden  bestehen  und  iu  ihren  tieferen  Lagen  von 
erweiterten  und  hyperplasirten  Capillaren  und  kleineren  Blutgefässen  durch- 
zogen werden,  eine  Erscheinung,  welche  zum  Theil  auf  die  ulccrirtc  Ober- 
fläche, zum  Theil  auf  die  Ustion  des  Tumors  mit  dem  Paquelin,  welche 
vor  der  Operation  zur  Vermeidung  einer  Infection  der  Wunde  mit  Krebs- 
keimen vorgenommen  wurde,  zurückzuführen  ist  Mit  zunehmender  Ent- 
fernuog  von   der  Oberfläche  werden   die  Entzündungserscheinungen   all- 

*)  Patientin  ist  Anfang  Juni  gestorben.  Die  Section  hat  sehr  viele  aus- 
gedehnte Metastasen  von  meist  tiefschwarzer  Farbe  in  den  ver- 
schiedensten Organen  ergeben.  Nochmals  angestellte  mikroskopische 
Untersuchungen  der  metastatischen  Knoten  haben  eine  Bestätigung 
der  Diagnose  ergeben,  welche  ich  an  dem  durch  die  erste  Operation 
entfernten  Tumor  gestellt  habe.  Präparate  davon  sind  in  einer  Sitzung 
der  medicinischen  Gesellschaft  zu  Berlin  gezeigt  worden. 
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mählich  geringer,  obwohl  das  game  Präparat  in  massiger  Intensität  durch- 
ziehend, und  man  erkennt  unter  der  immer  noch  sehr  reichlichen  Infiltration 
von  Leukocjten  allmählich  deutlicher  ein  engmaschiges  Netz  Ton 
wuchernden  Epithclzellen,  welches  in  seinen  untersten  Ausläufern  verhält- 
nissmässig  wenig  Ton  Rundzellen  durchsetzt  ist,  sondern  rein  als  alveoläres 
Oarcinom  mit  sehr  dünnen,  wenig  Kerne  enthaltenden  Bindegewebssepten 
zu  erkennen  ist.  Je  mehr  das  Garcinom  in  die  Tiefe  greift,  desto  zarter 
und  dünner  werden  die  einzelnen  I<letzfädon,  so  dass  sie  sich  schliesslich 
der  Mehrzahl  nach  aus  längs  an  einander  gereihten  Zellen  nur  noch  zu- 
sammensetzen. Das  Neoplasma  erreicht  im  Vergleich  zu  seiner  sonst  so 
ausgesprochenen  Proliferations-Intensität  eine  nur  massige  Tiefe,  indem  es 
nicht  bis  an  die  Knäueldrüsen  heranwuchert,  sondern  bereits  vorher  meist 
plötzlich  abbricht,  ohne,  einige  wenige  Stellen  ausgenommen,  auch  nur 
minimale  Reaction  seitens  des  noch  nicht  carcinomatös  entarteten  Gewebes 
hervorzurufen.  Nirgends  zeigt  die  Neubildung  in  den  angefertigten 
Schnitten  Yerhornung  oder  hyaline  Entartung  seiner  polymorphen,  grossen, 
lebhaft  gefärbte  Kerne  einschliessenden  Zellen.  Es  sind  überhaupt  weder 
Zapfen  noch  Perlen  zwischen  den  alveolären  Bau  eingestreut  zu  finden, 
sondern  die  Wucherung  hat  streng  seinen  typischen  Charakter  als 
Alveolärcarcinom  bewahrt,  welches  sich  unter  Anderem  hauptächlich  durch 
das  Fasergerüst,  welches  die  Zellen  einschliesst,  von  Sarcom  unterscheidet. 
Zwischen  den  farblosen  Geschwulstzellen  findet  man  nun  reichlich 
solche,  welche  Pigmcntkömer  in  ihrem  Innern  beherbergen.  Diese  Zellen 
zeigen  häufig  in  einer  gelblich  bis  gelbbraun  gefärbten  Grundmasse  zahl- 
reiche, ziemlich  grosse,  schwarze  Granula  in  der  Mehrzahl  von  annähernd 
gleichen  Volumen.  Der  Kern  der  Zelle  verhält  sich  dabei  sehr  ver- 
schieden. In  den  einen  Zellen  besteht  er  fast  durchweg  aus  derselben 
tiefschwarzen  Masse,  wie  die  im  Zcllprotoplasma  eingeschlossenen  Pigment- 
körner. Er  hat  dabei  seine  runde,  bläschenförmige  Beschaffenheit  als 
Epithelkern  vollständig  bewahrt.  Bei  starker  Vergrösserung  —  Oel- 
immersion  Viu  Ocular  I  —  zeigt  er  eine  geringe  Aederung,  indem  weniger 
gefärbte,  etwas  geschlängelte  Linien,  z.  Tb.  annähernd  parallel  verlaufend, 
z.  Th.  sich  zu  einem  Netzwerk  verschlingend,  durch  die  difi'use  dunkel- 
schwarze  Materie  hindurchziehen.  Andere  Zellen  sind  wieder  vollgepfropft 
mit  schwarzen  Pigmentkömehen  und  lassen,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
in  Folge  der  Menge  des  Pigmentes,  kein  als  Kern  deutbares  Gebilde  mehr 
unterscheiden.  Eine  Entfärbung  mit  Chromsäure  zur  Sichtbarmachang 
des  Kernes  wurde  nicht  vorgenommen.  Wieder  andere  Zellen  zeigen  einen 
panz  normalen,  soliden,  etwas  ovalen  Epithelkem  mit  mehreren  Kem- 
körperchen  und  um  denselben  herum  Pigmontkügelchen  gruppirt»  z.  Th. 
das  Protoplasma  überall  gleichmässig  durchsetzend,  z.  Th.  eine  halbmond- 
förmige Figur  darstellend,  bisweilen  die  Peripherie  des  Kernes  oder  des 
Protoplasmas  saumartig  umziehend,  so  dass  man  den  Eindruck  erhält,  ab 
ob  eine  von  Pigmentgranula  durchsetzte  Membran  die  ziemlich  schwach 
gefärbte  Innensubstanz  umgäbe.    Sodann  sieht  man  auch  folgende  Bilder: 
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In  der  Mitte  der  Zelle,  mitanter  dem  Rande  derselben  etwas  gen&hert» 
erkennt  man  einen  ganz  Mass  geHlrbten,  randlichen  Fleck  (Eeml)  and 
am  denselben  hemm  den  Zelleib  dicht  mit  Pi^mentkömchen  ausgefallt, 
so  dass  eine  den  Ehrlich^shen  Mastzellen  ähnliche  Fignr  entsteht  Ferner 
zeigen  die  Geschwulstzellen  die  verschiedensten  üoberg&nge  der  Pigmen- 
tirang  von  völliger  Pigmcntlosigkeit  bis  zum  st&rksten  Pigmentgehalt:  die 
einen  Zellen  haben  nur  einen  blassgelblichen  bis  hellbraunen  Ton  ohne 
Granula,  Befunde,  welche  zweierlei  Auslegungen  zulassen.  Entweder  der 
Farbstoff  hat  zunächst  den  Zelleib  gleichmässig  durchtränkt,  da  derartige 
Zellen  nicht  selten  bei  der  Berliner  Blau-Beaction  eine  diffuse  blaugrünliche 
Färbung  zeigen,  so  dass  man  annehmen  muss,  dass  der  eisenhaltige  Farb- 
stoff sich  zuerst  in  gleichmässigor  Ausbreitung  innerhalb  der  Zelle  be- 
findet und  wahrscheinlich  erst  später  in  Form  von  Kömchen  ausgeschieden 
wird;  oder  es  hat  die  andere  Annahme  Geltung,  nach  welcher  die  diffuse 
helle  Färbung  als  ein  Product  secundärer  Veränderung  des  Farbstoffes 
aufsofassen  ist,  indem  die  Zelle  in  Zerfall  und  das  Pigment  in  Auflösung 
begriffen  ist  Andere  Zellen  zeigen  eben  die  Bildung  von  Granula,  mit- 
unter nur  ein  einziges  aufweisend;  noch  andere  zeigen  bereits  eine  grössere 
Anhäufung  von  Pigmcntkügelchen;  wieder  andere  sind  so  Tollgepfropft 
mit  ihnen,  dass  sie  sich  bei  schwacher  Yergrössernng  als  diffuse  schwarze 
Elümpchen  documentiren.  Mitunter  zeigt  auch  nur  der  Rem  Verändemngen 
Ton  einem  gelblichen  Schimmer  bis  zu  einer  tiefschwarzen  Färbung.  Unter 
diesen  den  Uebergang  bildenden  Zellen  findet  man  ab  und  zu  neben  be- 
reits völlig  schwarzen  Pigmontkörperchen  solche  von  der  nämlichen  Grösse 
and  Form,  welche  noch  pigmentlos  die  zur  Verwendung  gekommenen 
Farbflüssigkeiten,  wenn  auch  etwas  schwächer,  angenommen  haben,  wozu 
ich  gleich  bemerken  will,  dass  eine  Verwechselung  mit  poljnukleolären 
Leokocjten  nicht  vorliegt.^)  Pigmentkörncr  von  Form  und  Durchmesser 
eines  halben,  ganzen  und  doppelten  rothen  Blutkörperchens,  Befunde,  wie 
sie  manche  Autoren  gemacht  und  zur  Stutze  der  hämatogenen  Theorie 
verwendet  haben  —  direkte  Aufnahme  ganzer  und  zusammengeflossener 
rother  Blutkörperchen  oder  grösserer  Trümmer  derselben  —  habe  ich 
nirgends  sehen  können.  Alle  diese  Pigmentzellen  zeigen  sich  zwischen 
den  einzelnen  Geschwulstelementen  zerstreut,  meist  mehr  nach  der  Tiefe 
zu,  doch  findet  man  sie  hier  und  da  auch  in  die  obersten  Strata  des 
wucheraden  Epithels  verfolgbar.  Dass  die  farbstoff haltigen  Zellen  eigent- 
liche Geschwulstzellen  sind,  ergiebt  sich  am  deutlichsten  ans  folgendem 
Befunde:  In  der  Tiefe  des  Tumors,  und  zwar  in  der  ^ähe  seines  Randes 
gegen  das  Stroma  hin,  da  wo  die  Epithelstränge,  nur  noch  aus  einzelnen 
kettenartig  längs  aneinandergereihten  Zellen  bestehend,  sich  vorwärts- 
schieben,  sieht  man  verschiedentlich  ein  solches  Glied  einer  Ketto  auch 
von  Pigmentzellen  dargestellt,  so  dass  also  wohl  kaum  noch  ein  Zweifel  auf- 
kommen kann,  ob  es  sich  hier  wirklich  um  eigentliche  Geschwulstzellen 
handle.    Diese  pigmenthaltigen  Zellen  sind  ziemlich  unregelmässig  vertbeilt 

*)  Eine  Deutung  dieser  Erscheinung  unterlasse  ich. 
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eine  besoodere  Gnippirnng,  etwa  eine  perivasculSrc  oder  um  die  vorhandenen 
Haemorrhagien  hemm,  wie  man  es  häufig  bei  Melanosarcomen  findet, 
läest  sich  nirgends  erkennen;  im  Gegentheil  ist  die  Pigmentimng  der 
Zellen  in  der  Gegend  der  blutreichen  Gefasse  und  Extravasate  eine  auf- 
fallend geringe,  meist  sind  diese  Bezirke  pigmentfrei.  Es  wechseln  über- 
haupt grössere  pigmenthaltige  Stellen  mit  pigmentlosen  im  Pr&parat  sehr 
untereinander  ab:  manche  Schnitte  sind  fast  ohne  alles  Pigment.  Im 
Grossen  und  Ganzen  jedoch  liegen  die  farbigen  Zellen  gleichmässig  in  der 
Geschwulst  zerstreut,  nur  selten  zu  kleineren  Convoluten  zusammengeballt 
Oefters  sind  die  Pigmentzellen,  speciell  die  am  intensivsten  gef&rbten, 
etwas  grösser  als  die  farblosen.  Dabei  haben  sie  zum  weitaus  grösst^n 
Theil  ihre  epitheliale  Form  bewahrt,  nur  ganz  vereinzelt  sind  sie  von 
etwas  unregelm&ssiger  Gestalt,  und  man  kann  dann  dreieckige,  längliehe, 
sichelförmige,  scheibenförmige  und  elliptische  Figuren  unterscheiden.  Hier 
und  da  findet  man  auch  in  Zerfall  begriffene  Pigmentzellen.  Eine  Pigmen- 
tirung  der  Bindegewebselemente  habe  ich  nirgends  nachweisen  können, 
im  Gegentheil  schliessen  die  farbigen  Geschwulstzellen  mit  dem  Rande 
der  epithelialen  Wucherung  scharf  ab,  ohne  auf  das  unterliegende  Gewebs* 
stroma  mit  seinen  ovalen  bis  spindelförmigen  Zellen  überzugreifen.  Ebenso 
wenig  finden  sich  unter  den  spärlichen  Zellen  der  schmalen  Bindegewebs- 
septen,  welche  die  alveolenähnlichen  Züge  der  Geschwulstmasse  trennen, 
irgendwo  pigmenthaltige. 

In  meiner  Dissertation^  bin  ich  nach  Schilderung  der  morpho- 
logischen Verhältnisse  der  Pigmentzellen  des  Näheren  auf  den 
jetzigen  Stand ^)  der  Frage  nach  der  chemischen  Zusammensetzung 
und  der  Abstammung  des  Farbstoffes  eingegangen  und  habe  die 
Resultate  der  bis  jetzt  erschienenen  Arbeiten  einer  kritischen  Besprechung 
unterzogen. 

In  meinem  Fall  von  Melanocarcinom  habe  ich  durch  Ferro-  und 
Ferricyankalium  in  Verbindung  mit  Salzsäure  auf  Eisen  gefahndet,  doch 
war  es  mir  nie  möglich,  die  Berliner  Blaureaction  zu  erhalten,  während 
sie  an  anderen  von  mir  untersuchten  Organen,  welche  Bluteisen  vermuthen 
Hessen,  stets,  bei  frühzeitiger  Vornahme  der  Untersuchung,  gute,  charak- 
teristische Bilder  gegeben  hat,  sodass  ich  also  den  Vorwurf  und  das  Be- 
denken, welche  von  mancher  Seite  gegen  diese  Methode  erhoben  worden 
sind,  als  nicht  stichhaltig  zurückweisen  kann.  Etwas  anderes  ist  die  Frage, 
ob  hämosiderinh altige  Pigmentkömer  mit  der  Zeit  in  solche  übergehen 
können,  welche  keine  Eisenreaction  mehr  geben.  Ich  glaube  allerdings  in 
Uebereinstimmung  mit  Neumann '^)  und   Schmidt^^),   dass   die  Eisen- 

7)  s.  77-87. 

*)  Hinsichtlich  ausführlicher  Literaturangaben  verweise  ich  auf  die 
letzte  kritische  Zusammenstellung  derselben,  welche  v.  Reckling- 
hausen i.  d.  deutsch.  Chir.    Lief.  2  und  3,  S.  443  ff.,   gegeben  hat. 

•)  Beiträge  zur  Kenntniss  d.  patholog.  Pigmente.  Dies.  Arch.,  Bd.  11 1,1888. 
^^')  Ueber   die  Verwandtschaft  der  hamatogenen  und  autochthonen  Pig- 
mente und  deren  Stellung  z.  Hämosiderin.    Dieses   Archiv,  Bd.  115. 
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reaction  der  Hämosiderine  nicht  von  Bestand  ist,  da  nicht  selten  unter 
Verhältnissen,  anter  denen  man  die  Hämosiderinreaction  erwarten  darf, 
dieselbe  negativ  ist,  sodass  man  nicht  nmhin  kann  anzunehmen,  dass  in 
eisenhaltigen  Pigmentkdmem  sich  allmählich  Veränderungen  vollziehen, 
wobei  das  Eisen  entweder  aus  dem  Pigment  abgeschieden  wird  oder  eine 
Verbindung  eingeht,  die  den  mikrochemischen  Nachweis  sehr  erschwert 
oder  überhaupt  unmöglich  macht.  Anzunehmen,  dass  die  Eisenreaction 
der  Hämosiderine  von  Anfang  an  fehlen  kann,  scheint  mir  mehr  als  zweifel- 
haft; wohl  aber  kann  sie  bei  der  einen  oder  anderen  Methode  missglücken, 
je  nachdem  das  Eisen  im  Hämosiderin  gebunden  ist  Die  erste  Möglich- 
keit, dass  das  Pigment  bereits  in  eine  mikrochemisch  nicht  mehr  nach- 
weisbare Form  übergegangen  wäre,  kann  für  meinen  Fall  nicht  statthaben, 
da  die  Probe  kurze  Zeit  nach  der  Operation  angestellt  wurde.  Wohl  aber 
ist  der  Umstand  in  Rechnung  zu  ziehen,  dass  das  Eisen  sich  vielleicht  in 
einer  Verbindung  befand,  welche  mit  Blutlaugen  salz  und  Salzsäure  das- 
selbe nicht  erkennen  lässt.  Eine  Reaction  mit  einem  anderen  chemischen 
Stoffe  wurde  nicht  angestellt,  da  ich  nach  den  in  meiner  Dissertation  an- 
gestellten Erörterungen  dem  Eisennachweise  in  melanotischcn  Pigmenten 
keinen  besonderen  Werth  beilegen  zu  müssen  glaube.  In  Folge  des  nega- 
tiven Ausfalles  meiuer  Eisenreaction  konnte  ich  mein  Augenmerk  nicht 
auf  eine  Beobachtung  verschiedener  Autoren  richten,  welche  darin  bestand, 
dass  bei  positiven  Eisenreactionen  mitunter  mehr  Kerne  sichtbar  zu  werden 
scheinen,  als  vorher  zu  sehen  waren,  eine  Wahrnehmung,  welche  sie  in 
dem  Sinne  auslegten,  dass  neben  pigmenthaltigen  Eisenkömern  noch  farb- 
lose Bisen- Albuminate  in  den  Zollen  liegen  müssen.  Auch  der  vorliegende 
Tumor  enthält,  wie  in  den  meisten  derartigen  Fällen,  Zerfallsprodukte 
rotber  Blutkörperchen,  welche  ohne  Ausnahme  die  Reaction  mit  Ferro- 
eyankalium  gaben.  Ein  nicht  zu  unterschätzender  Factor  zur  Stütze 
meiner  Behauptung,  dass  es  sich  in  dem  vorliegenden  Falle  um  ein 
Melanocarcinom  handelt,  d.h.  die  Pigmentzellen  eigentliche  Geschwulst- 
zellen  sind,  ist  neben  dem  mikroskopischen  Befunde  der,  dass  das  durch 
die  zweite  Operation  entfernte  Recidiv  auch  makroskopisch  deutlich  das 
Aussehen  der  melanotischen  Tumoren  zeigte,  was  bei  der  nach  Ver- 
öfTentlichung  meiner  Dissertation  stattgefundenen  Obduction  noch  deut- 
licher hervorgetreten  ist.  Es  lässt  sich  nehmlich  oft  die  Wahrnehmung 
machen,  dass  der  primäre  Tumor  weniger  pigmentirt  ist,  sodass  er  sich 
makroskopisch  nicht  als  melanotischer  kennzeichnet,  während  die  Meta- 
stasen eine  braune  bis  schwarze  Earbe  zeigen. 

Die  bei  der  ersten  Operation  exstirpirten  Ljmphdrüsenpackete  zeigen 
sich  ebenfalls  melanO'Carcinomatös  entartet.  Die  Epithelzellen  wuchern 
z.  Th.  um  die  Lymphdrüsen  in  kleinalveolärer  Anordnung  herum,  z  Th. 
entwickeln  die  Neoplasmamassen  sich  auch  innerhalb  der  Lymphbahnen 
aus  eingeschleppten  Krebszellen,  indem  sie  in  Haufen  und  Strängen  zu- 
sAmmengelagert  sind,  welche  die  Lymphocjten  verdrängen.  Diese  Krebs- 
zelinester  werden  theilweise  von  einem  aus  dem  Stützgewebe  der  Lymph- 
drüsen hervorgegangenem   Bindegewebsstroma  umschlossen.     Auch   hier 
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finden  sieh  grössere  Blntextravasate,  und  weichsein  pigmentfreie  nnd 
pigmenthaltige  Carcinomzellen  mit  einander  ab.  Letztere  sind  in  rektir 
bedeutend  reichlicher  Menge  als  im  Primi&rtumor  vorhanden. 

Ob  eine  pigmentirte  Warze  oder  sonst  irgend  eine  kleine  Pigment- 
anomalie durch  atypische  Wacherung  seiner  Zellen  den  Ausgangspunkt 
ffir  die  maligne  Geschwulst  abgegeben  hat,  l&sst  sich  nicht  mehr  eruiren. 
In  der  Krankengeschichte  finden  sich  keine  diesbezüglichen  Angaben. 

Es  ist  dies  die  erste  Beobachtung  eines  primären  Melanocarcinoms  an 
der  Vulva  und  der  16.  Fall  von  melanotischen  Tumoren  an  den  äusseren 
weiblichen  Genitalien  einschliesslich  Schamhügel  und  Perineum;  denn  bis 
jetzt  existiren  nur  die  folgenden  15  derartigen  Yoröffentlichungen: 

I.  Precott-Uewett**).  Melanotische  Geschwulst  an  den  Scham- 
lippen einer  59  j&hrigen  Frau.  Sie  hat  sich  aus  einem  an  dieser  Stelle  seit 
mehreren  Jahren  bestehenden  Fleck  in  sehr  raschem  Wachsthum  ent- 
wickelt; Yeijauchung,  Blutung,  heftige  Schmerzen,  Operation,  nach 
C  Monaten  Exitus.  II.  Klob^^):  Melanotische  Garcinom-Tumoren  an  den 
Labion  einer  alten,  an  melanotischer  Carcinomatose  verstorbenen  Frau. 
III.  Bailly*"):  72jährige  Frau,  bei  welcher  sich  ein  Melanom  der  r.  kl. 
Labie  zeigte.  Dasselbe  hatte  sich  innerhalb  10  Monaten  zu  Taubeneigrösse 
entwickelt  und  verstopfte  das  Orificium  vulvae  vollständig.  PalliativoperaUon 
mit  dem  Ecraseur.  lY.  und  Y.  Müller*^)  beschreibt  erstens  einen  Fall 
mit  einem  gänseeigrossen  melanotischen  Sarcom  an  der  Clitoris.  Exstirpation 
mit  Ausnahme  der  infiltiirten  Inguinaldrusen,  welche  später  entfernt  werden 
sollten.  Die  Frau  ging  rasch  zu  Grunde  in  Folge  ausgedehnter  Metastasen, 
unter  Anderem  auch  im  Douglas-Raum  und  im  Lig.  rotundum,  wie  die 
Autopsie  ergab.  Zweitens  thoilt  er  einen  Fall  von  melanotischem  Sarcom 
bei  einem  38jährigen  Fräulein  mit;  an  der  Innenfläche  der  kleinen 
Labie,  etwa  1  cm  von  der  Clitoris  entfernt,  fand  sich  eine  prall  gespannte, 
wallnussgrosse,  bläulich  durchschimmernde  Geschwulst,  welche  sich  gegen 
die  Umgebung  deutlich  abgrenzen  Hess.  Die  Leistendrüsen  zeigten  sich 
intakt  Operation;  recidivfrei  noch  nach  2  Jahren.  YL  Fischer**; 
beobachtete  ein  melanotisches,  ulcerirendes  Sarcom  bei  einer  56 jährigen 
Frau  an  dem  linken  grossen  Labium.  Dasselbe  wuchs  viermal  bis  Walnnss- 
grosse,  platzte  dann  und  entleerte  etwas  Eiter  und  Blut  Exstirpation; 
nach  wenigen  Wochen  Recidiv;  Tumoren  in  der  Bauchhöhle:  Kranke  wird 

")  Melanosis  of  the  labium  and  glans,  of  the  groins  and  pubes.  Lanc^^t. 

March.    1861.     Ref.  in   Canstatt's  Jahresbericht  f.   1861.     Bd.  lY. 

p.  261. 
»•)  Path.  Anat.  d.  weibL  Sexualorgane.    1864.    p.  467. 
^»)  Gazette  hebdomadaire.    2  S^r.    Y.   (LT).     No.  7.    1868.    Ref.   von 

Dietrich  in  Langenbeck's  Arch.    Bd.  35.   p.  295. 
^*)  Zur  Casuistik  d.  Neubild,   an  d.   äuss.  weibl.  Genit    Berliner  klin. 

Wochenschr.    1881.   S.  446  u.  S.  448. 
*^)  Ueber  die  Ursachen  der  Erebskrankheit  und  ihre  Heilung  durch  daa 

Messer.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  14.  S.  548. 
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als  nnheilbar  entlassen;  bald  Exitus.  YII.  Goth>"):  Fall  von  Melano 
sarcoma  alveolare,  mannsfaustgrossc  Geschwulst,  stellenweise  oberflächlich 
ulcerirt  und  aus  swei  Theilen  bestehend,  localisirt  auf  beiden  kleinen  Labien, 
dem  Praepntium,  dem  hinteren  Rand  des  Jntroitus  und  der  hinteren  Vaginal- 
flache.  Keine  Drüsen-Infiltration,  Exstirpation,  nach  5  Wochen  kein  Rück- 
fall VI  11.  Tcrrillon'^).  Nussgrosses  Sarcom  an  der  Innenfläche  des 
rechten  Lab.  minus.  Die  Schleimhaut  der  Umgebung  des  Tumors»  ebenso 
die  der  Vagina  und  Vaginalportion  zeigt  dunkle  Figmentirung.  Abtragung 
mittelst  Thcrmokanters.  V4  J*^*r  post  operationem  Exitus  an  allgemeiner 
Melanose.  IX.  Fergusson*^).  Gestieltes,  ulcerirtes,  stark  blutendes, 
molanotisches  Sarcom  der  Haut  des  Mens  veneris.  Abbindung;  nach 
2  Jahren  melanotische  Inguinaldrusen  entfernt.  X.  Fischer^^):  54 jährige 
Frau,  bei  der  frülier  ein  schwarzes  Gewächs  am  Damm  abgebunden  war 
und  welche  jetzt  ein  Melanosarcom  der  linken  Inguinaldrusen  zeigt. 
Exstirpation;  nach  11  Jahren  kein  Recidiv.  XLI.  Blümke*")  71jährige 
Frau,  in  die  Klinik  aufgenommen  am  17.  2.  90.  Operation  durch  Kallen- 
bach;  die  geschwollenen  Lymphdrüsen  werden  nicht  mit  entfernt.  Tod 
1.  1?.  90.  XIIl.  Ha e ekel**):  69jährige  Frau  zeigt  einen  massig-festen, 
fatt.stgrossen,  mit  Epithel  überall  bekleideten  Tumor  von  dunkelblauer 
Farbe  mit  weisslich  marmorirtcr  Zeichnung  an  der  Oberfläche,  die  ganze 
kleine  Labie,  die  Clitoris  und  den  obersten  Thcil  der  rechten  Nymphe  ein- 
nehmend und  auf  die  beiden  Lab.  maj.  übergreifend.  Der  Tumor  lässt 
sich  für  das  Auge  scharf,  für  das  Gefühl  nur  undeutlich  gegen  die  Um- 
gebung abgrenzen.  Entsprechend  den  Corpora  cavernosa  clitoridis  fühlt 
man  zwei  harte  Stränge.  Hechte  und  linke  Inguinaldrusen,  Simon 'sehe 
Cubitaldrüse  geschwollen.  Am  Körper  keine  Naevi.  Frau  ohne  wesent- 
liche Beschwerden.  Kadicaloperatiou  durch  Braun  mit  Ausnahme  der 
infiltrirtcn  Drüsen,  welche  links  in  der  Tiefe  des  Schcnkelkanals  längs  der 
grossen  Gefässe  weit  in  die  Hauchhöhlo  hineinziehen.  5  Monate  nach  der 
Operation  Tod  in  Folge  von  Metastasen  in  der  Bauchhöhle,  namentlich 
der  Leber,  Icterus,  Ascites,  Oedemen  der  unteren  Extremitäten.  Section 
nicht  gemacht.  XIV.  Bohrend  1874:  Die  Geschwulst  nimmt  die  Gegend 
der  (/litoris  ein;  Metastasen  in  der  Inguinalgegend.  Amputation;  im 
weiteren  Verlaufe  Metastasen,  Exitus.  XV.  M.  Kaposi*'):  Melanotischer 
Krebs  an  der  linken  grossen  Schamlippc.    Es  ist  in  dem  Werke  nicht  an- 

**)  Pigmcntsarcom  d.  äuss.  Genitalien.    Centralbl.  f.  Gynäk.  1881.  No.  20. 
'^  Annales   de  gynecologie.    Juli  188^.    Ref.  im  GentralbL  f.  Gynäcol. 

No.  51.    1886. 
'^  Recurence  of  a  melanotic  tumor.     Removal.    Lancet.    1851.    Vol.  I. 

p.  622. 
»*)  S.  0.  8.  6&0. 

*0  üeber  maligne  Tumoren  der  Vulva.    I.-D.    Halle  a.  S.  1891. 
"}  üeber  melanotische  Geschwülste   der  weibL  Genital.    Arch.  f.  Gyn. 

1888.    Bd.  32.  S.  400-409. 
*^  Tafelwerk:  Syphilis  der  Haut  und  der  angrenzenden  Schleimhäute. 

Archiv  f.  pathol.  Anat.   Bd.  154.  UfU  2.  25 
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gegeben,  in  welcher  Klinik  der  Fall  beobachtet  wurde,  und  wie  der  weitere 
Verlauf  sich  gestaltete.  Die  Abbildung  zeigt  am  unteren  Bande  d«'r  grossen 
linken  Schamlippc  eine  zweithalergrosse,  lupusartige,  schwarz-blaue  Excres- 
cenz.    Linke  Inguinaldrüsen  afficirt. 

Betreffs  der  H&ufigkeit  melanotischer  Tumoren  am  menschlischen 
Körper  überhaupt,  speciell  an  den  Genitalien  der  Frau,  betreffs  ihrer 
Prädilcctionsstellen,  ihrer  Genese,  Actiologie,  Prognose,  Diagnose,  ihres 
Verlaufes  und  ihrer  Therapie  verweise  ich  auf  meine  Dissertation  S.  33—40. 


XVIII. 
Ein  Beitrag  zur  Entstehung  der  Gallensteine. 

Von  Professor  D.  Hansemann  in  Berlin. 


lieber  die  Zeit,  welche  Gallensteine  zu  ihrer  Entstehung  gebrauchen,  ist 
bisher  eigentlich  gar  nichts  bekannt,  ja  es  ist  diese  Frage  von  den  meisten 
Autoren  überhaupt  gar  nicht  diskutirt  worden.  So  findet  sich  weder  in 
Frerichs'  Leberkrankheiten,  noch  in  Charcot's  Maladies  du  foie  et  des 
reins,  noch  auch  in  Naunyn's  Klinik  der  Cholclithiasis  irgend  etwas 
darüber.  Auch  sonst  habe  ich  nirgends  eine  sichere  Angabc  darüber  auf- 
finden können.  Der  Grund  hierfür  liegt  zweifellos  darin,  dass  Gallensteine 
ganz  symptomlos  in  der  Gallenblase  liegen  können  und  die  auftretenden 
Symptome  daher  keinen  Schluss  auf  die  Zeit  der  Entstehung  der  Gallen- 
steine zulassen.  Ferner  kann  man  einem  Gallenstein  nicht  ansehen,  ob  er 
alt  oder  jung  ist;  weder  aus  seiner  Grösse,  noch  ans  seiner  chemischen 
und  morphologischen  Beschaffenheit  lässt  sich  irgend  ein  Schluss  auf  sein 
Alter  ziehen.  Endlich  ist  es  bisher  nicht  gelungen,  Gallensteine  künstlich 
zu  erzeugen  und  sich  dadurch  eine  Anschauung  über  die  Zeitdauer  ihrer 
Knwicklnng  zu  verschaffen. 

Eine  solche  Kenntniss  würde  zweifellos  von  Werth  für  das  Vcrständni&s 
der  Oholelithiasis  sein.  Sie  würde  femer  von  Interesse  sein  für  die  Frage 
des  Zusammenhangs  der  Gallensteine  mit  Gallenblasenkrebsen.  Denn  so  oft 
anch  diese  Frage  diskntirt  ist,  so  fehlt  doch  inuner  noch  ein  Beweis  für 
ihre  Bejahung;  über  eine  gewisse  subjective  Wahrscheinlichkeit  kommt 
man  nicht  hinaus.  Es  finden  sich  zwar  in  fast  allen  Fällen  von  Gallen- 
blasenkrebs Gallensteine,  so  dass  wohl  ein  Zusammenhang  ziemlich  sicher 
besteht.  Indessen  trage  ich  Bedenken,  diesen  ohne  Weiteres  so  in  deuten» 
dass  die  Gallensteine  den  Krebs  verursachen,  und  zwar  ans  folgenden 
Gründen:  Gallensteine  finden  sich  in  einem  grossen  Procentsatz  bei  älteren, 
im  Careinom- Alter  stehenden  Individuen,  ohne  dass  sich  ein  Krebs  entwickelt : 
in  zwei  Fälloi  von  primärem  Gallenblasenkrebs,  die  ich  beobachtete,  waren 
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Steine  in  der  Blase  nicht  vorbanden  und  fehlten  auch  klinische  Erscheinungen 
von  solchen.  In  3  Fällen  von  secundärem  Gallenblasenkrebs,  die  icli  in 
den  letzten  37j  Jahren  sah,  —  zwei  vom  Magen  und  einer  vom  Pankreas 
aus,  —  waren  Gallensteine  vorhanden;  in  einem  solchen  Fall  fehlten  die 
Gallensteine.  Man  hat  also  folgendos  Ycrhältniss:  1.  viele  Gallensteine 
ohne  Krebs;  2.  die  meisten  Gallenblasenkrebse  mit  Steinen,  einzelne 
Gallenblasenkrebse  ohne  Steine;  3.  auch  secundäre  Gallenblasenkrebse 
mit  Steinen.  Daraus  ergeben  sich  die  Schlüsse,  dass  Gallenblascnkrcbs 
ohne  Steine  entstehen  kann  und  dass  Steine  sich  sccund&r  in  krebsigen 
Gallenblasen  entwickeln  können.  Der  Schluss  aber,  dass  Gallensteine  vor 
dem  Krebs  da  waren,  ist  kein  zwingender,  solange  über  das  Alter  der 
Gallensteine  nichts  bekannt  ist. 

Zufällige  Operationen  an  der  Gallenblase  können  Gelegenheit  geben, 
über  das  Alter  der  Gallensteine  etwas  zu  erfahren.  Eine  solche  Beob- 
achtung ist  im  vorigen  Jahre  von  John  Homans  in  den  Annais  of 
Surgery  Vol.  20,  p.  115  mitgetheilt  worden  (Philadelphia  Juli  1897).  Der 
Fall  lag  folgendcrmaasscn:  Bei  einer  88jährigen  Frau  wurden  im  April  1^95 
zahlreiche  Gallensteine  durch  Operation  entfernt.  Es  waren  mit  Sicherheit 
keine  darin  zurückgeblieben.  Nach  5  Wochen  wurde  die  Frau  entlassen 
und  blieb  gesund  bis  December  1807.  Dann  begannen  aufs  neue  die 
früheren  Koliksjmptome,  und  bei  der  Operation  am  18.  Januar  1897  fanden 
sich  in  der  Gallenblase  7  Steine,  von  denen  5  sich  um  einige  der  früher 
eingelegten  SeidcnfSden  entwickelt  hatten.  Der  grösste  davon  war  fast 
3  cm  lang  und  17i  cm  dick.  Es  hatten  also  diese  Steine  zu  ihrer  Bildung 
höchstens  1  Jahr  und  8  Monate  gebraucht. 

ücber  eine  andero  ähnliche  Beobachtung  berichtet  Kehr  (Die  chir. 
Behandlung  der  Gallenstciukrankheiten,  Berlin  1896).  Es  handelte  sich 
um  eine  54  jährige  Frau,  bei  der  am  23.  Februar  1898  eine  Cholecysto- 
tomic  gemacht  und  ein  bohncngrosser,  ovaler,  platter,  sehr  harter  Stein 
entleert  wurde.  Auch  hier  kamen  Seidennähte  zur  Anwendung.  1 7«  Jahr 
blieb  die  Patientin  gesund.  Dann  stellte  sich  ein  neuer  Gallenstein < Anfall 
ein,  der  sich  alle  Vierteljahre  wiederholte.  Im  August  1895  bestand  Icterus: 
die  Gallenblase  war  als  grosser  Tumor  fühlbar.  Ein  Stein  war  per  rectum 
abgegangen  und  zeigte  in  seinem  Centrum  einen  Seidenfaden  Im  Sep- 
tember 1895  wurde  die  2.  Cholecjstotomie  vorgenommen  und  es  wurden 
in  der  Blase  viele  weiche  Steine  gefunden,  von  denen  einer  einen  Seiden- 
faden einschloss.  Im  Oktober  desselben  Jahres  mussto  noch  der  Chole- 
dochns  geöffnet  werden:  es  fanden  'sich  darin  einige  Stcintiümmer .  die 
zweifellos  bei  der  zweiten  Operation  zurückgelassen  worden  waren. 

Wenn  nun  auch  Gallenblasen -Koliken  ohne  Steinbildung,  lediglich 
durch  Entzündung  der  Gallenblase  und  Gallengänge  hervorgebraclit  werden 
können,  so  wird  man  in  diesem  Falle  doch  vielleicht  annehmen  dürfen, 
dass  schon  nach  IVi  Jahren  Steine  wieder  gebildet  waren.  Jedenfalls  war 
dies  nach  27«  Jahren  der  Fall. 

£ine  dritte  Beobachtung  dieser  Art  habe  ich  selber  vor  einigen  Jahren 
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emacht,   die   noch   deswegen  besonders   merkwürdig   ist,   wdl  sich  dt« 
Oallensteiuo  nicht  in  der  Blase,  sondern  im  Darm  gebildet  hatten 

Es  handelte  sich  um  eine  48jährige  Fran,  Clementinc  R,  bei  der  arr 
17.  Januar  1895  wegen  eines  vielfach  Terwachsenen  Pjlomskrebses  mit 
üarmmetastase  von  Geheimrath  Hahn  eine  Gastrotomie,  Gastroont^r^ 
stoinie  und  partielle  Darmresection  gemacht  wurde.  Bei  dieser  Gelc«:€nbfh 
wurde  durch  die  Wand  des  Duodenum  unweit  der  Papilla  duodenill^ 
eine  Naht  gelegt,  die  in  das  Innere  des  Darmes  hineinragte.  Die  Pa 
tientin  erholte  sich  zunächst  wieder,  ging  aber  am  25.  August  1800  b 
Folge  weiterer  Verbreitung  der  Tumoreu  zu  Grunde.  Die  Scction  xei^t« 
die  Residuen  der  vorzüglich  geheilten  Operationswunden,  worauf  ich  mitcs 
noch  einmal  zurückkomme,  und  eine  Bauchfell-Carcinose,  z.  Tk.  mit  nüd 
tiger  Geschwulst-Entwicklung;  besonders  merkwürdig  aber  war  der  Btfar.i 
im  Duodenum.  Um  den  Seidenfaden  daselbst  hatten  sich  2  Steine  gebild-*. 
der  grössere  etwa  12  mm  lang  und  5  mm  dick,  der  kleinere  5  mm  liLf 
und   3  mm   dick.    Die  Zeichnung   gicbt   die    Verhältnisse    in    natürlich-: 

Grösse     des     SammlaDEr-jri 
parates   (1S95,   No.  801^;  si^ 
zeigt  die  Lage  der  Steine  o'ji 
ihre  Entfernung  Ton  der  Pi 
pilla  duodenalis,  die  der  Dcot 
lichkcit  halber  etwas  proDiE 
cirt   gezeichnet   wurde.    LH- 
Steine  sind  von  graubranii:: 
Farbe,   ziemlich   fester  Co: 
sistenz  und  brechen  schakn 
förmig.    Von    dem  gröss«K 
Stein   wurde   eine  Ecke  ent 
fernt  und   gefunden,   dass  er  aus  Pigmentkalk  und  Cholestearin  bestt^li'. 
Es  unterliegt  also  keinem  Zweifel,  dass  es  sich  wirklich  um  Gallen>trii 
und  nicht  etwa  um  Kothsteine  handelt.    Eine  weitere  Untersuchung  wimi 
mit  Rücksicht  auf  die  Seltenheit  des  Präparates  nicht  vorgenommen,   h 
sei  noch  bemerkt,  dass  in  der  Gallenblase  keine  Steine  vorhanden  warcii. 
Die  Gallensteine   hatten   sich  also  in  diesem  Falle  in  7  Monaten  z^- 
bildet  und  es  ist  nur  die  Frage,  ob  man  die  Verhältnisse,  die  hier  im  Din* 
vorlagen,  nuf  die  Gallenblase  übertragen  kann.    Soweit   ich  die  Literstc 
kenne,  ist  es  etwas  Unerhörtes,  dass. sich  im  Dann  Gallensteine  cutwickel 
und  es  ist  das  auch  sehr  wohl  erklärlich   durch   die   bekannte  Thatsacii 
dass   eine   saure   Reaction   der  Galle   die  Ausfällung   des  Bilirubinkalt^ 
verhindert.    Der  Zutritt  der  Magensäure  zur  Galle  bildet  also  jedenfäl> 
einen  der  Gründe,  dass  im  Darm  sich  nicht  öfter  Gallensteine  entwick<>i£ 
In  dem  vorliegenden  Falle   aber   konnte   überhaupt  keine  Magf^nsäurc  ;ti 
die  Gegend  der  Papilla  duodenalis  gelangen.    Durch  die  Gastrotomie  var 
der  Pylorustheil  des  Magens,  an  dem  das  Carcinom  sass,  mit  dem  oberen 
Abschnitt  des  Duodenum  entfernt.    Der  obere  Abschnitt  des  Jejnniiin  wai 
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n  üblicher  Weise  über  den  Dickdarm  herübergesogen  und  mit  dem  Magen 
lurch  die  Gastrocnterotomie  vereinigt  worden.  Der  Mageninhalt  entleerte 
;icli  also  direct  in  das  Jejunum,  nnd  der  erhaltene  Theil  des  Duodenum 
)ildcte  ein  blind  endigendes  Divertikel  des  neugeformten  Magendarmtractus, 
n  das  sich  die  Gallo  und  der  Pankreassaft  entleerte,  vielleicht  sogar  ge- 
legentlich darin  staute,  und  in  dem  ausserdem  eine  reichliche  Sccretion 
nweissh altiger  Substanzen  stattfand.  Nun  hat  Stoinmann  (Schalen  und 
Kalksteinbildung.  Freiburger  Naturwissenschaftl.  Ges.  1889)  nachgewiesen, 
lass  man  aus  Lösungen  von  Kalksalzen  durch  Hühneroiweiss  Kalkcarbonat 
msfallen  kann,  und  Naunyn  (a.  a.  0.),  von  dem  ich  diese  Angabe 
äteinmann's  entnehme,  hält  es  für  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  An- 
iresenheit  gewisser  Eiweisssubstanzen  eine  grosse  Rolle  bei  dor  Bildung 
der  Kalkniederschläge  in  der  Galle  spielen.  £s  war  also  durch  die 
Operation  nicht  nur  ein  Hohlraum  gebildet,  in  dem  sich  Galle  in  grösserer 
Reinheit  and  Quantität,  als  dies  sonst  im  Darm  geschieht,  anhäufen  konnte, 
sondern  es  waren  die  Verhältnisse  in  chemischer  Beziehung  künstlich 
denen  sehr  ähnlich  gestaltet,  die  man  in  einer  entzündeten  Gallenblase 
findet,  in  der  es  zur  Steinbildung  gekommen  ist 

Aus  diesen  Granden  glaube  ich,  dass  man  die  Befunde  hier  einiger- 
maasäcn  auf  die  Gallenblase  übertragen  und  sagen  kann:  GaUensteinc 
können  sich  längstens  in  7  Monaten  bilden.  Freilich  ist  damit  nicht 
gesagt,  dass  sie  nicht  auch  schneller  entstehen  können. 


XIX. 

Hämatoloi^ische  Artefakte. 

(Eine  Erwiderung  an  Herrn  Dr.  C.  S.  Engel.) 
Von  Dr.  0.  Israel, 

i'rof.  extriM^rd.  in  Berlin. 


In  Bd.  153,  Hefts  dieses  Archivs  i^ntemimmt  C.  S.  Engel  in  seinem 
Artikel:  „Ist  die  progressive  pcrniciöse  Anämie  als  Rückschlag  in  die 
embryonale  Blutentwickluug  aufzufassen?^  einen  eigenartigen  Angriff  auf 
meine  und  des  Collogen  A.  Pappenheim  wissenschaftliche  Qualificatiou, 
viü  er  auch  an  anderer  Stelle^)  von  unserer  „ziemlich  oberflächlichen 
Arbeit"»)  gesprochen  hat. 

')  Verhandlungen  des  Congr.  f.  innere  Med.     Wiesbaden  1898. 
')  Ueber   die  Entkernuug   der  Säugethiererythroblasten;   dieses  Archiv 
Bd.  148,  Hefts. 
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Wfirde  ich  hienu  schweigen,  so  mfisste  ich  nach  den  mit  Herrn  Engel 
gemachten  Erfahrongen  zonächst  befürchten,  dass  er  dies  for  eine  Billigung 
seines  Verfahrens  oder  wenigstens  eine  Anerkennung  seiner  wissenschaft- 
lichen Ergebnisse  orkl&rte.  Dann  aber  sind  Form  nnd  Ton  in  EngcTs 
Polemik  derartig,  dass  diejenigen  Leser,  welche  sich  nicht  speciell  mit  der 
Histologie  des  Blutes  beschäftigt  haben,  und  weder  Herrn  Engel  noch  mich 
persönlich  kennen,  daraas  folgern  könnten,  jener  sei  berechtigt,  mich  zu 
belehren,  während  seine  Befunde  nicht  das  kurze,  keineswegs  besonders 
herbe  Urthcil  verdienten,  das  ich  einmal  aber  sie  gefällt  habe'),  uro  auf 
eine  Kritik  nicht  weiter  einzugehen. 

Bei  der  Wichtigkeit,  welche  die  liämatologischen  Untersuchungen  für 
die  klinische  Praxis  erlangt  haben,  und  dem  grossen  Umfange,  in  dem  die 
Blntuntersuchung  am  Krankenbette  auch  von  Aerztcn  erenbt  werden  luuss, 
welche  nicht  selbst  der  Forschung  auf  diesem  Gebiete  obliegen,  jedoch 
mit  ihren  Ergebnissen  reclmen  müssen,  um  nicht  von  falschen  Voraus- 
setzungen auszugehen,  scheint  mir  eine  Würdigung  von  C.  S.  Engel' s 
Arbeitsmethode,  die  ihm  das  Rüstzeug  zu  seinen  Angriffen  lieferte,  nbcr 
mein  persönliches  Interesse  hinausgehend,  von  allgemeinem  Nutzen  zu 
sein:  auch  für  EngePs  hämatologische  Fublicationen  gilt  der  Satz,  dass 
sie  nicht  zu  zählen,  sondern  zu  wSgen  seien. 

Vorweg  sei  mir  gestattet,  persönlich  zu  bemerken,  dass  ich  nicht,  wie 
es  nach  EngeTs  Angriffen  scheinen  könnte,  mich  mehrfach  über  seine 
Leistungen  geäussert  habe,  sondern  dass  ich  dies  überhaupt  nur  einmal 
that,  nnd  zwar  in  der  citirten  Arbeit  mit  Pappenheim  (a.  a.  0.  S.  486): 
„Ehrlich's  Methode,  für  klinische  Zwecke  vortrefflich  brauchbar,  ist 
nicht  etwa  wie  sie  Engel  (a.  a.  0.)  zur  Untersuchung  fötaler  Bhitzellen 
angewandt  hat,  für  diesen  Zweck  geeignet  und  hat  daher  auch  zu  den  in 
jeder  Hinsicht  bestrittenen  Ergebnissen  des  letztgenannten  Autors  geführt/' 
Einige  davon  sind  dann  noch  kurz  erwähnt. 

Mehr  über  Engel's  Arbeiten  zu  sagen,  hielt  ich  nicht  für  angebracht 
und  ich  widerrieth  auch  dem  Collcgeu  Pappenheim,  das  zu  thun;  weno 
dieser  in  seiner  Dissertation  trotzdem  mehr  gesagt  hat,  so  wird  er  es  auch 
—  dess'  bin  ich  sicher  —  vertreten,  wie  er  das  bereits  einmal  gegen 
Engel  gethan  hat'),  Engel  aber  hat  kein  Recht,  zumal  da  die  ciUrte 
gemeinsame  Publication  als  präciser  Ausdruck  meiner  Stellungnalimc 
vorliegt,  mich  für  einzelne  scharfe  Acusserungen  in  einer  Dissertation 
verantwortlich  zu  machen,  die  doch,  wie  der  Doctor  Engel  wissen  muss, 
eine  selbstständige  Leistung  ihres  Autors  sein  soll. 

Femer  will  ich  zur  Charakteristik  von  EngeTs  wissenschaftlicher 
Polemik  die  folgende  Thatsache  vorausschicken:  Engel  hatte  in  der  Allgem. 
med.  Centralztg.  1896,  Nr.  47  ein  derartiges  kritisches  Referat  über  meine 
und  Pappcnheims's  Arbeit,  sowie  über  des  I^etzteren  Dissertation  ver- 
öffentlicht, dass  P.  sich  genöthigt  sah,   in  Nr.  52  derselben  Zeitschrift  die 

')  a  a.  0.  S.  486,  siehe  folg.  S. 

')  Allgem.  med,  Centralztg.  18%,  Nr.  52. 
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Anfst  eil  Düften  EngePs  um^^chcnd  zu  widerlegen.  Genau  dieselben 
Vorwürfe,  welche  er  unserer  Arbeit  damals  machte,  wiederholt 
Engel  jetzt,  indem  er  das  Vorhandensein  von  Pappeoheim^s 
ausführlicher  sachlicher  Antwort  auf  jenen  Angriff  einfach  rer- 
sehwcigt,  anstatt  zuzugestehen,  dass  die  Abfertigung  eine  schlagende 
war  und  neue  Argumente  ihm  nicht  zu  Gebote  stehen. 

Da  Hr.  College  Pappenheim  durch  seine  Anstcllnng  in  Königsberg 
von  Berlin  ferngehalten  ist  und  eine  gemeinsame  Antwort  dadurch  sehr 
erschwert  wird,  so  haben  wir  uns  diese  derart  get heilt,  dass  P.  die  einzelnen, 
von  Engel  herausgegrififenen  Punkte  noch  einmal  erörtern  wird,  wfthrend 
ich  zur  allgemeinen  Beleuchtung  der  Angriffe  EngeTs  eine  Bewerthung 
seiner  Präparate  Torzunehmen  habe. 

Eine  solche  ist  nun  sehr  leicht  zu  erlangen  bei  einer  Durchsicht  der 
Tafeln,  welche  Engel  seinen  verschiedenen  Publicationen  beigiebt'),  schwer 
ist  nur,  sich  zu  entscheiden,  womit  zweckmässig  anzufangen  sei.  Ue  her  all 
begegnet  der  Beschauer  in  EngePs  Bildern  bekannten  Kunstproducten  in 
solcher  Zahl,  dass  ihre  Fülle  geradezu  überraschen  muss.  Schuld  hieran 
trägt  die  von  Engel  in  allen  seinen  Publicationen  geübte  bedenkliche 
Art  der  Darstellung,  welche  durch  eine  kreisförmige  Umrandung  den 
Schein  hervorruft,  als  wenn  es  sich  um  wahrheitsgetreue  Abbildungen 
mikroskopischer  Gesichtsfelder  handele.  Thatsächlich  sind  aber  diese 
Bilder  nur  zusammengestellt  und  können  deshalb  insbesondere  auch  keine 
zutreffende  Vorstellung  über  dio  Häufigkeit  der  Einzelbefunde  geben. 

Wie  oft  nach  EngeTs  Vorstellung  Leukocyten  aus  rothen  Blotzellcn 
^herausplatzen'',  oder  mit  einem  Rest  des  Zellkörpers  aus  Erythroblasten 
herausgetretene  Kerne  zu  Ljmphocyten  aus  wachsen,  lässt  sich  hiemach 
nicht  bcurthoilen. 

Die  Artefakte  sind  theils  durch  Zertrümmerung  grösserer  Zellen  ent- 
standen, theils  handelt  es  sich  um  Verzerrung  widerstandsfähigerer  Elemente, 
wie  ich  wohl  nicht  weiter  zu  erörtern  brauche,  da  dies  ganz  bekannte  Dinge 
sind  und  es  mir  fem  liegt,  Hm.  Engel  darüber  belehren  zu  wollen. 

Es  sei  hier  nur  auf  die  Figg.  Ba  und  4  der  Publication  in  Bd.  42  des 
Arch.  f.  mikroskop.  Anat.  verwiesen.  Den  schlimmsten  Präparaten  ent- 
stammen die  Figg.  5  u.  G;  den  angeblich  tadellosen  Präparaten  EngeTs 
sind  die  geschrumpften  rothen  Blutkörperchen  in  Fig.  7  entnommen.  In  der 
folgenden  Arbeit  (a  a.  0.  Bd.  44)  zeigen  die  Figuren  3  und  4  Metrocyten, 
die  sich  in  einen  kernlosen  und  einen  kernhaltigen  Anthcil  trennen,  Fig.  2  c 
den  deformirten  kernlosen  Best  eines  solchen  Metrocyten,  den  Engel  zum 
kernlosen  rothen  Blutkörperchen  ernennt.  Ebenso  sind  in  Fig.  1  und  in 
den  sämmtlichen  4  Figuren  auf  Tafel  VIII  der  in  diesem  Archiv  publicirten 
Untersuchung  sichere  Kunstproducte  enthalten:  überall  verzogene  und 
zertrümmerte  Zellen. 

Ich  tadelte  vorher,  dass  EngeTs  Zeichnungen  die  Vorstellung  zu  er- 

0  Archiv  f.  mikroskop.  Anat.  Bd.  42,  Taf.  XIV  u   XV,  ebendas.  Bd.  44, 
Taf.  17  und  dieses  Archiv  Bd.  135,  Taf.  VIII. 
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Erfahrung  anf  diesem  Gebiete,  seinen  Behauptungen  das  Vertrauen  ent- 
gegenbrachten, auf  welches  unwiderlegte  Darstellungen  ein  Recht  haben. 
Ich  meine  aber,  um  so  mehr  Vergebung  ffir  meine  Unterlassungssünde  zu  er- 
langen, als  ich  sie  nur  aus  einer  leicht  erkl&rlichon  Rücksicht  auf  Engel 
selbst  beging:  ehe  ich  mich  zum  Worte  melden  konnte,  war  mir  Herr 
Neuhanss  zuvorgekommen  und  zerzauste  die  photographischen  Leistungen 
Engers,  der  es  für  angezeigt  erachtet  hatte,  bei  dieser  Gelegenheit  auch 
seine  sehr  primitive  Camera  vorzuführen,  so  erbarmungslos*),  dass  ich  es 
nicht  über  das  Herz  gewinnen  konnte,  auch  noch  meinerseits  Steine  auf 
das   unglückliche   Opfer  zu  werfen. 

Damals,  vor  6  Jahren,  hoffte  ich,  dass  die  Zeit,  welche  schon  über  so 
manchen  Jugendirrthum  angesehener  Forscher  Gras  wachsen  liess,  nach- 
holen würde,  was  ich,  einem  natürlichen  Gefühl  folgend,  unterliess;  ich 
schwieg  und  ging  auch  in  der  Gingangs  erwähnten  Arbeit  schonend  über 
Engels  Kunstproducte  hinweg.  Ich  habe  mich  in  dieser  Erwartung  ebenso 
getäuscht,  wie  über  die  Berechtigung  meines,  wie  wohl  Jeder  zugeben 
wird,  milden  Verfahrens.  So  lange  Herr  Engel  seine  Artefakte  nicht  der 
Vergessenheit  anheimfallen  l&sst,  sondern  sie  zur  Grundlage  wissenschaft- 
licher Erörterungen  macht  und  sich  dabei  durch  persönliche  Angriffe  und 
durch  Berufung  auf  den  von  ihm  genossenen  Unterricht  anerkannt  vor- 
trefflicher Lehrer,  anstatt  durch  neue  Argumente  und  sachliche  Be- 
stätigungen seitens  anderer  Autoren,  zu  decken  sucht,  so  lange  kann  ich 
seinen  Darlegungen  nicht  dasjenige  Maass  von  Vertrauen  entgegenbringen, 
welches  mich  bewegen  würde,  seine  Resultate  als  zuverlässige  Feststellungen, 
mit  denen  gerechnet  werden  kann,  anzusehen. 

Er  mag  unserer  Arbeit  über  die  Entkemnng  der  Erythrocyten  noch 
so  oft  völlige  Unbrauchbarkeit  nachsagen ,  darüber  wird  er  nicht 
hinwegkommen,  dass  Artefakte  der  gewöhnlichsten  Art  die 
Grundlage  seiner  hämatologischen  Kenntnisse  und  seines 
selbstbewussten  Urtheils  bilden.  — 

»)  a.  a.  0.  S.  218. 
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XX. 

Beitrage  zur  Pathogenese  und  differentiellen 
Diagnose  der  progressiyen  Paralyse/) 

Von  Professor  Binswanger  in  Jena. 


Es  sind  vornehmlich  zwei  Wege,  auf  welchen  wir  in  das 
Junkle  Gebiet  der  Pathogenese  eindringen  können:  die  ätio- 
logisch-klinische und  die  pathologisch-anatomische  Forschung. 
Wir  werden  den  ersten  hier  nur  ganz  flüchtig  betreten,  da  von 
Krafft-Ebing  zu  gleicher  Zeit  die  Aetiologie  der  progressiven 
Paralyse  genauer  bearbeitet  hat.  Wenn  wir  die  statistischen 
Aufstellungen  über  die  Zahl  und  Häufigkeit  der  Aufnahmen 
von  Paralytikern  in  unsere  öffentlichen  und  privaten  Irren- 
anstalten, über  das  durchschnittliche  Lebensalter  und  den 
Stand  der  Erkrankten,  sowie  über  die  der  Krankheit  vorauf- 
gegangenen Schädigungen  überschauen,  so  werden  wir  finden, 
dass  nur  hinsichtlich  des  ersten  Punktes  eine  allgemeine 
Uebereinstimmung  herrscht,  während  die  übrigen  statistischen 
Erhebungen    zu   recht    widerstreitenden  Ergebnissen   bislang 

^)  Der  nachstehenden  Arbeit  ist  im  ersten  Theile  mein,  die  Diskussion 
einleitender  Vortrag  auf  dem  internationalen  medicinischen  Congrcss 
zu  Moskau  1897  zu  Grunde  gelegt. 

Archiv  L  pathol.  Anat.   Bd.  lii.    Hft.  3.  26 
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geführt  haben.  Denn  es  ist  allgemein  anerkannt,  dass  dit 
progreBsive  Paralyse,  mit  geringfügigen  Ansnahmen,  in  der 
Lebensperiode  zur  Entwicklung  gelangt,  in  welcher  unter 
physiologischen  Vorbedingungen  die  grösstmögliche  Entfaltung 
und  Ausnutzung  unserer  körperlichen  und  geistigen  Kräfte 
stattzufinden  pflegt,  also  in  der  Periode  zwischen  30  ud«! 
50  Jahren.  Yerfolgen  wir  den  Beginn  des  Leidens,  so  finden 
wir,  dass  die  Anfänge  in  einer  allmählich  zunehmenden,  für 
den  Zuschauer  sich  fast  unmerklich  vollziehenden  Abnahme 
der  intellectuellen  und  senso-motorischen  Leistungsfähigkeit 
bestehen.  Diese  sogenannten  Vorläufer-Erscheinungen  der 
progressiven  Paralyse  besitzen  vom  pathogenetischen  Stand- 
punkt aus  sicher  die  grösste  Bedeutung.  Wie  wir  bei  den 
differentiell-diagnostischen  Erörterungen  nachher  sehen  werden, 
bereitet  die  klinische  Verarbeitung  dieser  Vorläufer-Erschei- 
nungen die  grosste  Schwierigkeit  Die  Merkmale  der  be- 
ginnenden Zerstörung  unserer  centralen  Nervensubstanz  sind 
so  unbeständig  und  wechselnd,  ihre  Unterscheidung  von  ver- 
wandten functionellen  Erkrankungen  des  Nervensystems  so 
unsicher,  dass  von  einer  bestimmten  Diagnose  der  Erkrankung 
in  diesem  Stadium  kaum  gesprochen  werden  kann,  und  doct 
vollzieht  sich  höchst  wahrscheinlich  schon  hier  unter  der 
täuschenden,  fast  undurchdringlichen  Decke  einfacher  Er- 
müdungsvorgänge der  Untergang,  die  Einschmelznng  funk- 
tionstragender  Nervenelemente.  Wenn  in  dem  weiteren  Erank- 
heitsverlauf  dieses  verhängnissvolle  Stadium  überwunden  ist 
wenn  die  Symptome  einfacher  centraler  Erschöpfung  den 
Ausfallssymptomen  gewichen  sind,  dann  sind  sicherlich  schon 
weite  Gebiete  des  Centrain  ervensystems,  und  zwar  in  ihren 
feinsten  specifischen  Gewebstheilen  (den  protoplasmatischen 
und  Axencylinder- Verästelungen  der  Nervenzellen),  zu  Grunde 
gegangen.  Die  Berücksichtigung  dieser  Thatsache  ist  auch  für 
die  ätiologisch-klinische  Forschung  nothwendig.  Denn  sie 
weist  uns  darauf  hin,  dass  der  auch  für  den  Laien  erkennbare 
Ausbruch  der  Paralyse  nicht  den  Zeitpunkt  des  wirklichen 
Beginns  der  Krankheit  repräsentirt,  sondern  dass  bei  genauerer 
Forschung  die  Anfänge  des  Leidens  sich  nicht  selten  auf 
viele  Monate  und  sogar  einige  Jahre  zurück  verfolgen  lassen. 
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HioBichtlich  der  Berufsstellung  der  Paralytiker  galt  frfiher 
die  Anschaunng  für  fest  begründet,  dass  in  erster  Linie 
die  Gehimarbeiter,  d.  h.  die  Angehörigen  derjenigen  Berufs- 
stände, an  welche  erhöhte  geistige  Anforderungen  gestellt 
werden,  der  Krankheit  verfallen.  Wenn  wir  aber  die  neueren 
statistischen  Erhebungen  auf  diese  Frage  hin  prüfen,  so  finden 
wir,  dass  sich  der  Procentsatz  derjenigen  Paralytiker,  welche 
den  niederen  Berufsst&nden,  Handwerkern,  kleineren  Gewerbe- 
treibenden, Bediensteten,  Landwirthen  und  Tagelöhnern  an- 
gehören, unverhaltnissmässig  gesteigert  hat.  Allgemeingültige 
Schlussfolgerangen  über  den  ätiologischen  Zusammenhang 
zwischen  bestimmter  Berufsthätigkeit  und  dem  Auftreten  der 
Paralyse  lassen  sich  aus  den  statistischen  Berichten  der  ver- 
schiedenen Culturländer  nicht  ziehen.  Für  unsere  deutschen 
Verhältnisse  ergiebt  sich  die  Thatsache,  dass  einerseits  der 
Hilitärstand  (Unteroffiziere  und  Offiziere),  anderseits  die 
Kategorie  der  reisenden  Kaufleute  relativ  am  meisten  ge- 
erdet sind. 

Die  zweifellos  wichtigste  Frage  nach  den  die  Paralyse 
verursachenden  Schädlichkeiten  werden  wir  aus  dem  oben 
angeführten  Grunde  hier  nur  insoweit  berühren,  als  dies  zur 
Aufhellung  der  Pathogenese  unbedingt  nothwendig  ist.  Es 
sind  hauptsächlich  drei  Schädlichkeiten,  welche  in  den 
ätiologischen  Studien  über  die  Paralyse  bei  allen  Cultur- 
nationen  in  Frage  kommen:  die  Lues,  die  hereditäre  Ver- 
anlagung und  der  Alkoholismus.  Es  ist  aber  bemerkenswerth, 
wie  sehr  die  Ansichten  auseinander  gehen  über  die  Bedeut- 
samkeit dieser  drei  ursächlichen  Momente.  Während  bei  uns 
in  Deutschland  die  Mehrzahl  der  Forscher  auf  Grund  um- 
fassendster und  eingehendster  Untersuchungen  die  Ansicht  ver- 
tritt, dass  die  Syphilis  die  hauptsächlichste  Ursache  der 
Paralyse  sei,  wird  in  Frankreich  und  auch  in  England  dem 
Alkoholismus  die  erste  Stellung  in  der  Aetiologie  der  Paralyse 
eingeräumt.  Doch  beginnen  auch  hier  die  Stimmen  sich  zu 
mehren,  welche  die  Syphilis  allen  anderen  Schädlichkeiten 
an  Bedeutung  voranstellen.  Hinsichtlich  der  Erblichkeit  wird 
übereinstimmend  überall  die  Thatsache  hervorgehoben,  dass 
die  ursprüngliche,  im  Anfang  der  Paralyse-Forschung  gültige 
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Lehre,  nach  welcher  die  Erblichkeit  ein  unwesentlicher 
Faktor  in  der  Aetiologie  der  Paralyse  sei,  durch  die  fort- 
schreitende Erkenntniss  widerlegt  worden  ist. 

Weitere  Schädlichkeiten,  die  in  der  Aetiologie  der  Para- 
lyse eine  nur  scheinbar  geringfügige  Bolle  spielen,  sind 
Gemüthserschütterungen,  geistige  und  körperliche  Ueber- 
anstrengung,  sowie  endlich  Traumen.  Wenn  es  auch  nicht 
angängig  ist,  heute  schon  aus  diesen  ätiologischen  Forschungen 
ganz  bestimmte  Schlussfolgerungen  in  Beziehung  auf  die  Ent- 
stehungs-Bedingungen der  Paralyse  zu  ziehen,  so  kann  doch 
die  Thatsache  aus  ihnen  entnommen  werden,  dass  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  nicht  eine  einzige  Schädlichkeit 
für  die  Entstehung  des  Leidens  verantwortlich  gemacht  werden 
kann,  yielmehr  darf  als  Regel  gelten,  dass  erst  das  Zusammen- 
wirken mehrerer  Schädlichkeiten  die  Krankheit  verursacht. 

Versuchen  wir  aus  diesen  ätiologisch-klinischen  Ergeb- 
nissen eine  Erklärung  des  paralytischen  Krankheitsprocesses 
herzuleiten,  so  kommen  wir  unter  Berücksichtigung  des  Ver- 
laufs und  des  Ausgangs  der  Erkrankung  zu  folgenden  An- 
schauungen: Die  progressive  Paralyse  umfasst  zahlreiche, 
sowohl  hinsichtlich  der  Zahl  und  der  Grruppiruug  der  Sym- 
ptome auf  psychischem  und  somatischem  Gebiete,  als  auch 
hinsichtlich  des  zeitlichen  Ablaufs  der  Krankheitserscheinungen 
recht  mannichfaltige  Krankheitsformen.  Allen  gemeinsam 
ist  der  unaufhaltsam  fortschreitende  geistige  und  körperliche 
Verfall  und  der  tödtliche  Ausgang.  Sie  ist  eine  Krankheit, 
welche  unter  dem  Einfiuss  unserer  heutigen  Daseins- 
Bedingungen  im  Laufe  dieses  Jahrhunderts  bei  allen  Cultur- 
nationen  eine  erschreckend  rasche  Zunahme  erfahren  hat. 
Die  verheerende  Macht  unserer  culturellen  und  socialen  Ein- 
richtungen wird  sich  in  erster  Linie  bei  denjenigen  Indi- 
viduen geltend  machen,  deren  Centralnervensystem  den  hoch» 
gradig  gesteigerten  Anforderungen  an  seine  Leistungsfähigkeit 
den  geringsten  Widerstand  entgegensetzen  kann.  Diese  unge- 
nügende Widerstandskraft  kann  angeboren  oder  erworben  sein. 
Die  Keimschädigungen,  welche  durch  Erkrankungen  der 
Erzeuger  verursacht  sind,  bedingen  bei  den  Nachkommen 
eine  unvollkommene  Entwicklung  aller  oder  einzelner  Organ- 
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Systeme,  welche  in  den  leichtesten  Graden  nicht  in  einer  morpho- 
logisch nachweisbaren  Entwicklungs-Hemmung,  sondern  nur 
in  einer  fnnctionellen  Schwächung  ihren  Ausdruck  findet. 
Dass  bei  diesen  constitutionellen  Schwächezuständen  das  Cen- 
tral-Nervensystem  heutzutage  gemäss  den  erhöhten  Anforde- 
rungen an  seine  Leistungsffthigkeit  am  leichtesten  Schadeiv 
leidet,  lehrt  u.  a.  die  allgemeine  Zunahme  der  Nerven-  und 
Geisteskrankheiten  überhaupt.  Während  des  individuellen 
Lebens  ist  die  Mehrzahl  der  Gulturmenschen  Schädlichkeiten 
ausgesetzt,  welche  im  Laufe  dieses  Jahrhunderts  eine  ge- 
steigerte Bedeutung  für  das  Centralnervensystem  gewonnen 
haben.  Unter  ihnen  ragen  die  Syphilis  und  der  Alkoholismus 
hervor. 

Beide  üben  einen  gewebsschädigenden  Einfluss  auf  die 
Nerven-Elemente  aus,  welcher  bei  einer  gewissen  Intensität 
und  Dauer  der  schädigenden  Einwirkung  die  StoflFwechsel- 
Yorgänge  der  Nerven-Elemente  bleibend  beeinträchtigen  kann. 
Während  das  „rüstige",  in  seiner  morphologischen  und  func- 
tionellen  Ausbildung  voUwerthige  Gehirn  diesen  schädigenden 
Einflüssen  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  widersteht,  unter- 
liegt das  in  Folge  erblicher  Belastung  an  sich  weniger  wider- 
standsfähige Gehirn  sehr  leicht.  So  kommt  es,  dass  bei  dem 
Zusammenwirken  von  Heredität  und  Syphilis,  bezw.  Alkoholis- 
nfu8  der  günstigste  Boden  für  die  Entwickelung  der  Paralyse 
bereitet  wird.  Es  ist  leicht  verständlich,  dass  ein  derartig  ge- 
schädigtes Nervensystem  den  Einwirkungen  der  anderen,  mit 
unserer  Lebensarbeit  unvermeidlich  verknüpften  Schädlich- 
keiten nicht  mehr  gewachsen  ist  Sobald  die  Anforderungen 
mit  dem  krankhaft  veränderten  Stoflf-  und  Krafthaushalt  nicht 
mehr  im  Einklang  stehen,  unterliegt  es  der  functionellen  üeber- 
anstrengung,  sei  es  in  der  Form  der  Erschöpfangs- Neurose, 
bezw.  Psychose,  sei  es  in  der  der  organischen  Abnutzung, 
welche  in  der  mittleren  Lebensperiode  am  häufigsten  in  dem 
paralytischen  Krankheitsprocess  ihren  anatomischen  und  klini- 
schen Ausdruck  findet. 

Je  geringwerthiger  die  constitutionelle  Veranlagung,  je 
tiefergreifend  die  durch  die  Ernährungsstörung  gesetzte  Ge- 
websschädigung,  desto  geringfügiger  ist  auch  das  Maass  der 
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Arbeitsleistang,  welches  zur  foBctionellen  UeberauBtrengong 
fahrt  So  kommt  es,  dass  Hereditarier  nnd  syphiliiisdi  dorcb- 
seachte  Männer  und  Frauen  den  fanctionellen  neiröseo 
Erschöpfnngs-Erkranknngen  nnd  der  Paralyse  erliegen,  hei 
welchen  während  ihrer  ganzen  Lebensdauer  Ton  einer  über* 
massigen  Einwirkung  anderer  cultureller  Schädlichkeiten  nicht 
die  Bede  sein  kann. 

Es  ist  bislang  noch  in  tiefes  Dunkel  gehallt,  warum  in 
dem  einen  Falle  die  functionelle  Ueberanstrengung  trotz 
gleicher  ursächlicher  Begrandung  der  KrankheitsTorgäoge 
bei  der  functionellen  Erschöpfung  Halt  macht,  während  bei 
dem  anderen  ein  fortschreitender,  die  Nerven-Elemente  end- 
galtig  zerstörender  Krankheitsyerlauf  Platz  greift.  Wohl  aber 
können  uns  gewisse  allgemein-ätiologische  Erfahrungen  aber 
diese  Entstehungsbedingungen  ein  Verständniss  eröffnen. 

Ueberbiicken  wir  die  Aetiologie  der  Nervenkrankheiteo 
einschliesslich  der  organischen  Gehirn-  und  Backenmarkd- 
krankheiton,  so  finden  wir,  dass  bei  allen  immer  die  gleichen 
ursächlichen  Momente  wiederkehren.  Wir  sind  deshalb,  wie  ich 
das  schon  fraher  ausgesprochen  habe,  zu  der  Annahme  genöthigt, 
dass  wenigstens  auf  dem  Gebiete  der  Nervenkrankheiten  die 
gleichen  ätiologischen  Factoren  durchaus  yerschiedenartige 
KrankheitsYorgänge  hervorrufen  können.  In  Bezug  auf  die 
Localisation  und  Ausdehnung  eines  Krankheitsproceases  wihl 
in  erster  Linie  der  Grad  der  anatomischen  und  physiologischen 
Entwickelung  irgend  eines  Abschnittes  des  Nervensjatenis 
maassgebend  sein  für  die  Bestimmung  der  Widerstandsgrösse, 
welche  eben  dieser  Abschnitt  gegenaber  krankmachenden 
Einflassen  besitzt.  Neben  dieser  durch  Veranlagung  uud 
Uebung  bedingten  Höhe  der  anatomischen  und  functionellen 
Ausbildung  spielt  wohl  die  besondere  localisirte  Wirkungs- 
weise bestimmter  Schädlichkeiten  eine  geringere  Bolle. 

Bevor  wir  die  Nutzanwendung  der  ätiologischen  Lehren  auf 
die  Natur  des  Krankheitsprocesses,  d.  h.  die  Pathogenese  s.  s., 
zu  ziehen  versuchen,  bedarf  es  eines  kurzen  Ueberblicks  über 
die  anatomischen  Veränderungen  >  welche  den  Sjrankheits- 
Aeusserungen  zu  Grunde  liegen.  Ich  darf  hier  anknüpfen  an 
Betrachtungen,    welche    ich    in    meiner    Monographie    über 
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die   pathologische    Histologie   der   progressiven  Paralyse  an- 
gestellt habe. 

Die  KrankheitsYorgänge,  welche  bei  der  progressiven 
Paralyse  im  Centralnervensystem  zum  Ablauf  gelangen,  bieten 
vorwaltend  einen  chronischen  Verlauf  dar  und  lassen  sich  in 
H  Reihen  zerlegen: 

1.  degenerativ-atrophische  Veränderungen  am  specifischen 
Nervengewebe, 

2.  Schwellungen,  Wucherungen  und  Schrumpfungen  am 
gefasstragenden  (mesodermalen)  Stütz-Apparate, 

3.  theils  atrophisch -degenerative,  theils  Proliferations- 
erscheinungen  an  dem  ektodermalen  Grundgewebe, 
der  Neuroglia  s.  str. 

Man  hat  diese  Vorgänge  dem  allgemeinen  pathologischen 
Sprachgebrauch  gemäss  früher  immer  als  chronisch -entzünd- 
liche zosammengefasst.  Die  pathogenetische  Werthschätzung 
der  einzelnen  anatomischen  Befunde  ist  naturgemäss  abhängig 
von  den  allgemein  herrschenden  Auffassungen  über  das  Wesen 
chronischer  entzündlicher  Vorgänge,  welche  im  Gehirn  und 
seinen  Hüllen  Platz  greifen  können.  Die  pathologisch -anato- 
mische Diagnose  der  Paralyse  hat  alle  Wandlungen  der  Ent- 
zändungslehre  mitgemacht,  welche  in  den  letzten  50  Jahren 
stattgefunden  haben.  Ausserdem  war  für  die  engere  Begriffs- 
bestimmung des  anatomischen  Krankheitsprocesses  der  Um- 
stand maassgebend,  dass  die  einzelnen  Forscher  bald  diesen, 
bald  jenen  Gewebstheilen  die  hauptsächlichste  Bedeutung  bei- 
legten. So  kam  es,  dass  die  progressive  Paralyse  bald  aus- 
schliesslich als  chronische  Leptomeningitis  (Arachnitis),  bald  als 
Meningo-Encephalitis(Periencephalitis  chronica  von  Calmeil), 
bald  als  Encephalitis  interstitialis  oder  endlich  als  paren- 
chymatöse Encephalitis  angesprochen  wurde.  Bei  allen  diesen 
anatomischen  Diagnosen  war  der  Gesichtspunkt  maassgebend, 
dass  bestimmte,  localisirte,  entzündliche  Vorgänge  acuter 
und  chronischer  Art  der  Ausgang  des  Leidens  seien. 

Die  neueren  Forschungen  auf  dem  Gebiete  der  Ent- 
zündungslehre zwingen  uns,  die  Fragestellung  auch  bei  der 
Paralyse  schärfer  zu  formuliren.  Die  anatomische  Forschung 
wird   auch   hier   in  erster  Linie  eine  strenge  Scheidung  der 
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passiren,  durch  eine  primäre  GewebsschädigüDg  yemrsachten 
atrophisch-degeDeratiyen  Processe  Ton  den  sogenannten  ac- 
ÜTen,  reparatorischen  Yorgftngen  darcbföhren  müsaen.  Es 
ist  dies  bei  dem  meistens  exquisit  chronischen  Verlauf  der 
Erkrankung  relatiT  leicht  durchzufahren  und  zwar  besonder« 
dann,  wenn  zwei  Bedingungen  erfüllt  werden:  1.  wenn  bei  der 
anatomischen  Untersuchung  das  Studium  der  einzelnen  Gewebe 
streng  auseinander  gehalten  wird,  und  2.  wenn  bei  der  Unter- 
suchung der  klinische  Verlauf  des  Krankheitsfalles  sowie  der 
Zeitpunkt,  in  welchem  der  tödtliche  Ausgang  eingetreten  ist, 
eingehend  gewürdigt  wird.  Bei  acut  und  subacut  verlaufenden 
Fällen,  bei  welchen  eine  rapide  Steigerung  der  Krankheits- 
erscheinungen bis  zu  der  terminalen  Lähmung  stattfindet, 
kann  der  anatomische  Befund  ganz  anders  sein  als  bei  einem 
Krankheitsfalle,  bei  welchem  die  exquisit  chronische  Ent- 
wicklung in  einer  frühen  Krankheitsperiode  durch  ein  inter- 
kurrentes mit  der  Gehirnerkrankung  nur  indirekt  oder  gar 
nicht  zusammenhängendes  Leiden  vorzeitig  unterbrochen  wird. 

Ich  habe  die  Fälle,  welche  bei  langsamer,  schleichender 
Entwicklang  im  Initialstadium  der  Paralyse  tödtlich  geendigt 
haben,  als  Frühformen  bezeichnet.  Um  Missverständnissen 
mit  den  neuerdings  als  Frühformen  bezeichneten  juvenilen 
Krankheitsfällen  vorzubeugen,  wird  man  sie  besser  als  solche 
bezeichnen,  welche  im  Frühstadium  zur  anatomischen  Unter- 
suchung gelangten. 

Man  darf  hoffen,  dass  in  diesen  Fällen  der  ana- 
tomische Befund  am  ehesten  Aufklärung  darüber 
verschafft,  ob  die  früher  genannten  activen  oder  pas- 
siven Veränderungen  die  Hauptrolle  bei  dem  Krank- 
heitsprocesse  spielen,  und  welchen  Antheil  die  ein- 
zelnen Gewebselemente  an  diesen  Vorgängen  in  dem 
frühen  Entwicklungsstadium   der  Krankheit  nehmen. 

Meine  eignen,  über  viele  Jahre  sich  erstreckenden  Unter- 
suchungen haben  ergeben,  dass  die  typischen  (d.  i.  chronisch  ver- 
laufenden) Fälle  durch  chronische,  diffuse,  atrophisch* degene- 
rative Veränderungen  des  fnnctionstragenden  Nervengewebes 
verursacht  sind.  Höchst  wahrscheinlich  werden  in  erster 
Linie  die  feinsten,  mit  unseren  jetzigen  Hülfsmitteln 
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uicbt  mit  genügender  Deutlichkeit  darstellbaren, 
markhaltigen  und  marklosen  Nerven-Endausbrei- 
tungen  von  dem  Degeneratiousprocess  befallen. 
Mit  Sicherheit  lässt  sich  die  Erkrankung  erst  dann  erkennen, 
wenn  die  mittelst  der  Markscheidenfärbung  nachweisbaren 
markhaltigen  Nervenfasern  und  die  Ganglienzellen  an  dem 
Degenerationsprocess  in  ausgiebigerem  Maasse  betheiligt 
sind.  Untersucht  man  die  Frühstadien,  so  wird  man  diese 
Degenerations-Processe  niemals  yermissen,  wenn  auch  bald 
der  Faserschwund,  bald  die  Ganglienzellen -Erkrankung  den 
Hauptantheil  an  den  degeneratiyen  Veränderungen  tragen 
kann.  So  werden  Befunde,  bei  welchen  der  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  nachweisbare  Faserschwuud 
nicht  mit  Deutlichkeit  hervortritt,  leicht  verständlich.  Am 
instructivsten  ist  der  bekannte  Fall  von  Greppin,  bei 
welchem  selbst  bei  fortgeschrittenem  Krankheitsprocess 
nur  der  Ganglienzellenzerfall,  nicht  aber  der  Nervenfaser- 
schwund aufgefunden  wurde.  Nach  den  Untersuchungen  von 
Alzheimer  und  Nissl  gewinnt  es  den  Anschein,  dass  bei 
den  acut  verlaufenden  Fällen  von  Paralyse  die  Ganglienzell- 
erkrankung  immer  gegenüber  dem  Markfaserschwund  über- 
wiegt. Eine  genauere  Schilderung  der  anatomischen  Ver- 
änderungen der  cortioalen  Ganglienzellen  hat  Nissl  gegeben. 
Bei  den  acut  verlaufenden  Erkrankungen  findet  er  Schwellung 
des  Zellleibs,  Aufblähung  des  Kerns.  Es  kann  hier  noch  Rück- 
bildung eintreten  oderder  Process  schreitet  weiter,  die  Zelle 
zerbröckelt  und  schwindet  schliesslich.  Bei  schwersten  Er- 
krankungsfällen mit  acutem  oder  subacutem  Verlauf  beginnt  die 
ZMlerkrankung  in  Verflüssigung  der  Zellkerne  und  endet  mit 
Nekrobiose  in  der  Form  der  Verkalkung,  CoUiquation  und 
Tacuolisirung.  Die  chronischen  Erkrankungen  endigen  mit 
pigmentöser  Entartung,  mit  Zerfall  oder  mit  Sklerose  der  Zelle. 
Es  finden  sich  auch  allgemeine  und  partielle  Verkalkungen 
des  sklerotischen  Zellleibs.  Nissl  nimmt  auch  combinirte 
£rkrankungsformen  an,  indem  acute  Zellerkrankungen  in 
die  chronische  Form  mit  Sklerosirung  übergehen.  Auch 
umgekehrt  sollen  chronisch  erkrankte  Zellen  der  acuten 
Schwellung  anheim  fallen.     Es  zeigen  diese  mit  den  neueren 
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Zellfärbungg-Methoden  gefundeneu  Resultate,  dass  die  schon 
frQherfain  festgestellten  Erkrankungen  der  Ganglienzelle  sich 
in  zwei  Hauptformen  scheiden  lassen: 

a)  diejenige  der  Schwellung  des  Zellleibes  und  des  Kerns, 

b)  die  sklerotische  Zelldegeneration. 

Ueber  die  Bedeutung  beider  Formen  für  den  paralytischen 
Krankheitsprocess  lässt  sich  zur  Zeit  nichts  Sicheres  sagen. 
Jedenfalls  machen  Zellstudien,  welche  neuerdings  in  hiesiger 
Klinik  an  Vorderhomzellen  des  Rüskenniarks  bei  Paralytikern 
durch  H.  Berger  ausgeführt  worden  sind,  es  nicht  wahr- 
scheinlich, dass  die  erstere  mehr  den  acuten  und  die  letztere 
den  chronischen  Erkrankungsformen  zugetheilt  werden  darf; 
denn  es  lassen  sich  hier  an  ein  und  demselben  Schnitte  die 
Terschiedenen  Veränderungen  der  Zelle  nachweisen.  Die 
Pigmententartung  und  der  fettige  Zerfall  der  Zelle  (pigmen- 
tose  und  fettige  Degeneration  der  früheren  Autoren)  sind  yor- 
zugsweise  ein  Produkt  der  primären  Schwellung  und  des 
kömigen  Zerfalls  des  Zellprotoplasmas  und  bilden  wahr- 
scheinlich Zwischenstufen  zu  dem  endlichen,  krümeligen 
Zerfall  der  Zelle. 

Schon  frühzeitig  findet  man  starke  Veränderungen  an  den 
Blutgefässen.  Die  Tenösen  Blutgefässe  sind  überall  hoch- 
gradig erweitert  und  prall  mit  rothen  Blutzellen  gefüllt,  eine 
wesentliche  Vermehrung  der  weissen  Blutzellen  ist  innerhalb 
der  OeßLsse  nicht  nachweisbar.  Die  Arteriolen  und  Capillaren 
zeigen  regressive  Veränderungen,  welche  den  Charakter  der 
hyalinen  Degeneration  besitzen.  Zu  gleicher  Zeit  verlaufen 
active  reparatorische  Vorgänge  an  der  Endothel- 
Adventitia  der  Gefässe  (vornehmlich  der  Venen),  welche  in 
einer  Verdickung  dieser  Häute  und  Wucherung  der  endo- 
thelialen Kerne  bestehen.  Aber  auch  ein  Theil  dieser  Geweb»- 
neubildungen  unterliegt  im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung 
der  hyalinen  Degeneration.  An  anderen  Gefässen  greifen 
späterhin  die  Proliferationsvorgänge  auf  die  eigentliche  Gewiss- 
wand  über,  führen  zu  streifigen  Verdickungen  und  Kern- 
Vermehrung,  das  Lumen  der  Gefässe  wird  verengt.  Das  intra- 
und  extra-adventitielle  Saftbahnsystera  ist  schon  frühzeitig  in 


ausgedehntem  Maasse  erweitert,  streckenweise  finden  sich  An- 
hänfangen  von  rothen  nnd  weissen  Bintzellen,  geronnener 
Lymphe,  amorphem,  scholligem  nnd  feinkörnigem  Blntpigment 
in  wechselnder  Menge.  Man  wird  diesen  Anhäufungen  be- 
sonders dort  begegnen,  wo  die  Geflsswand  weitgehende 
degenerative  Veränderungen  aufweist.  Das  extra  adventitielle 
Saftbahnnetz  ist  einschliesslich  der  pericellulären  Räume 
erweitert,  hie  und  da  mit  weissen  und  rothen  Blutzellen, 
homogenen  Fibringerinnseln,  scholligen,  grob-  und  fein* 
körnigen  Blutpigmentresten  ausgefüllt^) 

Am  schwierigsten  sind  die  Structurverfinderungen  der 
ektodermalen  Stfltzsubstanz  nach  den  älteren  Unterjsuchungs» 
inethoden  mit  genügender  Sicherheit  festzustellen.  Nur  in 
der  OliahüUe  ist  an  manchen  Stellen  eine  deutliche  Yer- 
mehrung  und  Verdickung  der  Gliafasem  schon  im  Anfangs- 
stadium nachzuweisen.  Auch  die  Oliazellen  sind  in  der 
äusseren  OliahüUe  entschieden  yermehrt.  Einen  genaueren 
Anfschluss  über  den  Antheil  der  Neuroglia  an  dem  paraly- 
tischen Krankheitsprocess  haben  wir  erst  neuerdings  durch 
die  Färbungsmethode  von  Weigert  erlangen  können.  Es  ist,  wie 
die  Untersuchungen  von  Nissl  und  Alzheimer  gezeigt  haben, 
schon  im  Frühstadium  der  chronisch  verlaufenden  Fälle  die 
Gliawuchemng  deutlich  nachweisbar.  Alzheimer  erklärt 
die  Wucherung  der  Glia   sogar   für    das    charakteristischste 

')  Es  geht  aus  dieser   kurzeD   Zusammenfassung   meiner   bereits   im 
Jahre  1891  veröffentlichten  Untersuchungen  zur  Genüge  herror,  dass 
ich  die  Verftnderungen  an  den  Geftssen,  soweit  es  sich  um  Prolifera- 
tionsprocesse  handelt,  f&r  secundäre  halte,  mit  welchen  die  entzünd- 
lichen Yorgftngfl  nur  indireet  susammenhängen.    Ich  stütze  mich 
hierbei  auf  die  allgemein-pathologischen  Erwftgungen,  welche  be- 
sonders Thoma  und  v.  Becklinghansen   über    die   Entstehung 
entsündlicher  exsudatiyer  Processe  angestellt  haben.    Dass  aber  diese 
entifindlichen  exsudativen  Yorg&nge  sogar  bei  den  acuten,  galoppiren- 
4ai  Fonnen  völlig  fehlen  können,  habe  ich  in  meiner  Monographie 
4g$ßMk^  hervorgehoben,  und  es  ist  mir  deshalb  unverstftndlich, 
mmifttk  9A(k  als  einen  Anhftnger  von  der  primär  entzündlichen 
^^HdlMifaialytischen  Krankheitsprocesses  erklaren  konnte,  wie 
J^HmoiAmi  Beferaten  über  meine  Arbeiten  geschehen  ist    Ich 
^  ich  dies  weder  für  die  acuten,  noch  für  die  chronisch 
tmen  annehme. 


400 

Merkmal  der  chronischen  Paralyse  und  weist  darauf  hin,  dass 
mittelst   der   Weigert'schen   Gliamethode    die    Ausbreitung 
des   paralytischen  Degenerationsprocesses   über   das  centrale 
Nervensystem  leichter,  als  es  bis  hierher  möglich  war,  fest- 
gestellt  werden  kann.     Diese  Aufgabe  ist  wenigstens  schon 
für  die  Rinde  bis  zu   gewissem  Maasse   gelöst.     Es  ist   mit 
diesen  neueren  Methoden  bestätigt,  was  uns  auch  die  Unter- 
suchungen über  den  Nervenfaserschwund  (mittelst  der  Exnef- 
schen  und  Woigert'schen  Methode)  dargethan  hatten.     Wir 
können  heute  als  gesicherte  Thatsache  annehmen,    dass    der 
Erankheitsprocess  mit  geringen  Ausnahmen  in  den  typischen 
Fällen    der   Paralyse   vorzugsweise   im  Stirn*,  Scheitel-  und 
Schläfentheil  sich  abspielt.    Ich  will  hier  bemerken,  dass  die 
Fälle  von  Tabo-Paralyse  eine  Ausnahme  machen,  indem  bei 
ihnen  der  Hinterhauptlappen  in  erster  Linie  an  den  degene- 
rativ-atrophischen  und  reparatorischen  Processen  betheiligt  ist. 
Auch  die  Autoren,  welche  mit  dieser  neuen  Methode  gearbeitet 
haben,    stimmen    mit   mir    darin   überein,    dass    diese    Glia- 
wucherung   ein   secundärer  Process   ist.     Doch    betont  Alz- 
heimer, dass  die  Gliawucherung  keineswegs  immer  der  Zell- 
degeneration  parallel   geht.    Es  giebt  nach   ihm   chronische 
Paralysen    mit    hochgradiger    Zelldegeneration   und    geringer 
Oliawucherung   und   umgekehrt.^)     Alzheimer    bat    ferner 

*)  Im  Hinblick  auf  solche  Befunde  wird  man  sich  die  Frage  vorlegen 
müssen,  ob  der  ursprüngliche  Reiz,  welcher  die  Gewebsch&digung 
verursacht,  immer  in  erster  Linie  auf  die  nervöse  Snbstani  einwirkt, 
also  als  eine  specifisch  und  elektiv wirkende  Koze  gedacht  werden 
muss,  oder  ob  das  wirksame  Gift  (sei  es  durch  bestimmte  specifische 
Krankheitserreger  oder  durch  pathologische  Stoffwechselprodncte  ver- 
ursacht) auch  gleichzeitig  und  bis  lu  gewissem  Maasso  unabhängig 
andere  Gewebstheile  des  CentralnerTensysteros  angreift.  Eine  ent- 
scheidende Lösimg  dieser  Frage,  welche  mit  den  später  zu  erörternden 
allgemeinen  pathologischen  Erwfigungen  innig  zusammenhängt,  ist 
zur  Zeit  nicht  möglich.  Wir  wissen  aus  den  modernen  Glia-Unter- 
Buchungen  nur,  dass  active  Veränderungen  in  diesen  Gewebatheilen 
Platz  greifen,  welche  bei  den  acut  verlaufenden  Fällen  sich  vor- 
waltend an  den  Gliazellen  bei  den  chronisch  verlaufenden  vorwaltend 
an  den  Gliafasem  nachweisen  lassen.  Wären  diese  activen  ^pro- 
gressiven" Veränderungen  die  ersten  und  alleinigen  Erscheinungen 
und  erfolgten  sie  selbständig  und  gleichzeitig  mit  dem  Untergang 
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gezeigt,  dass  in  späteren  Stadien  der  chronisch  yerlanfenden 
Fälle  sich  ähnliche  Veränderungen  in  tiefer  gelegenen  Theilen 
des  Gehirns,  in  den  Markleisten,  dem  Balken,  dem  Centrum 
«emiovale,  in  dem  Thalamus  opticus  u.  s.  w.  Torfinden.  Es 
ist  damit  die  Lücke,  welche  bislang  zwischen  den  Himriuden- 
und  den  seit  Westphal  bekannten  Rückenmarksbefunden 
bestanden  hatte,  überbrückt  und  ausser  Zweifel  gestellt, 
dass  sämmtliche  Theile  des  Oentralnervensystems  in  mehr 
oder  weniger  hohen  Graden  an  dem  Krankheitsprocess  be- 
theiligt sein  können. 

Bei  den  acut  verlaufenden  Fällen  ist  die  Betheiligung 
der  Gliasnbstanz  yorwaltend  an  den  Gliazellen  zu  erkennen, 
indem  die  neuen  Untersuchungen  von  Nissl  und  Anderen 
dargethau  haben,  dass  Eariokinesen  an  ihnen  recht  häufig 
äind  und  auch  ihr  Zellleib  durch  die  Entwicklung  langer 
protoplasmatischer  Fortsätze  gewissen  activen  Veränderungen 
unterworfen  ist.  Auch  bei  diesen  acuten  Fällen  haben  sich 
mittelst  der  neuen  Methoden  sowohl  degenerative  Processe 
der  Ganglienzellen  als  auch  Eariokinesen  der  Gliazellen  in 
den  tieferen  Abschnitten  des  Gehirns  und  Rückenmarks, 
sowie  in  den  Spinalganglien  nachweisen  lassen. 

der  nenr&sen  Substanz,  so  mfisste  man  zu  der  gezwungenen,  z  B. 
von  Alzheimer  vertretenen,  Auffassung  gelangen,  dass  das  schädi- 
gende Agens  zwei  ganz  Yorschiedenartige  Wirkungen  ausübt,  indem  es 
in  der  Nervensubstanz  regressive  und  in  der  Gliasnbstanz  progressive 
Veränderungen  hervorruft.  Dass  die  Gewebsschädigungen  schon  in 
frühen  Stadien  der  Erkrankung  nicht  allein  auf  die  Nervonsubstanz 
beschränkt  sind,  beweisen  die  von  mir  und  anderen  erhobenen  Be- 
funde über  die  degenerativen  Processe  an  der  Gefässwand.  Meine 
früheren,  nach  den  älteren  Methoden  ausgeführten  CJutersuchungen^ 
hatten  mich  zu  der  Annahme  geführt,  dass  auch  in  der  Neuroglia, 
und  zwar  wahrscheinlich  in  ihren  feinsten,  histologisch  schwer 
differencirbaren  Bestandtheilen  nekrobiotische  Vorgänge  sich  ab- 
spielten. Es  ist  mir  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  Gliawuchemng 
erst  dann  Platz  greifen  kann,  wenn  durch  den  Untergang  nervöser 
Elemente  und  der  gliOsen  Gmndsubstanz  Baum  für  die  reparatorischen 
Vorgänge  geschaffen  ist  Ob  die  durch  Zerfallsproducte  chemisch 
veränderte  Gewebsflüssigkeit  oder  mechanische  Einflüsse  den  Anstoss 
zu  diesen  reparatorischen  Wucherungen  der  Gliazellen  bezw.  -Fasern 
^eben,  kann  hier  unerörtert  bleiben. 
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Wahre  entzflndliche,  d.  i.  exsudative  VorgÄnge  tretet 
in  der  Mehrzahl  der  F&lle  erst  im  weiteren  Verlaufe  da 
Leidens  za  den  genannten  Veränderungen  hinzu.  Es  m^ 
hier  darauf  hingewiesen  werden,  dass  gewisse  paralytische 
Anfälle  (Zustände  yon  Somnoleuz,  corticomotorische  Reiz- 
und  Lähmungs-Erscheinungen,  Fieberbewegungen,  liallacins- 
torische  Erregungen)  durch  diese  entzündlichen  Schübe  herror- 
gerufen  werden.  Erfolgt  der  Tod  in  einem  solchen  Au&JL 
so  finden  sich  im  intrar  und  extraadyentitiellen  Saftbahnmteai 
kleinzellige  Anhäufungen  in  anagedehntem  Maasae.^) 

Bei  längerem  Bestände  des  Leidens,  seltener  schon  h 
den  Frühstadien  spielt  die  Betheiligung  der  Leptomeniai 
eine  wichtige  Rolle.  Eine  der  ersten  Veränderungen  ht  dk 
vorstehend  erwähnte  Verdickung  und  Kemvermehrung  d« 
Endotheladventitia  an  den  von  der  Pia  in  die  Rinde  ein- 
strahlenden Oefässen.  Die  hyperplastischen  Vorgänge  an  der 
Pia  beginnen  mit  Kernwucherung  innerhalb  der  Endothel- 
membran.  Sowohl  im  Bereich  der  in  die  Rinde  einstrahlenden 
Gefisse  als  auch  der  verdickten  Piaabschnitte  finden  partielle 
Obliterationen  der  epicerebralen  Räume  mit  der  GliAhüIl^ 
statt.  Dadurch  werden  die  Abflussöffhungen  des  extrayastu- 
lären  bezw.  intercellulären  Saftkanalsystems  atreckeDweis^ 
verlegt  und  Lymphstauungen  in  der  Rinde  hervorgerafen 
Die  pathologisch  vermehrte  und  veränderte  Lymphflüssigkei: 
bewirkt  die  Umwandlung  abgestorbener  Gewebsbestandtheil- 
zu  coagulirten  nekrotischen  Massen.  In  diesen  Vorgängen  ist 
sicher  ein  Theil  dieser  chemischen  und  mechanischen  Ein- 
Wirkungen  zu  suchen,  durch  welche  die  Gliawuchemngen  2b 
Stande  kommen. 


^)  Es  ist,  wie  ich  in  meinen  früheren  Arbeiten  henrorgehobcn  lu^«- 
nicht  angftngig/slle  paralytischen  AnfUle  in  dieser  Weise  anatomiid 
lu  beg^rflnden.  Vielmehr  sprechen  klinische  nnd  anatomische  Er- 
fahrungen daffir,  dass  auch  Himdmckschwanknogen,  welche  darck 
den  behinderten  Abflnss  der  in  den  Saftbahnen  des  Oehins  W'^- 
h&nften  lymphatischen  Flüssigkeit  herrorgemfen  werden,  jene  diffosei 
nnd  localisirten  Ausfalls-  und  Keizsymptome  hwrormfen  kSnneit  h 
wird  dies  um  so  leichter  geschehen,  je  ausgedehnter  die  Hirnriiides 
Elemente  durch  den  diffusen  Gewebsschwnnd  schon  gesch&digt  sisl 
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Bei  den  sogenannten  acuten  galoppirenden  Formen  der 
Paralyse  finden  sich  dieselben  Veränderungen.  Doch  gewinnen 
hier  sowohl  die  degenerativen  als  auch  die  reparatorischen 
Vorgänge  eine  raschere  und  diffusere  Ausbreitung.  Die  frühere 
Annahme,  dass  in  diesen  Fällen  die  exsudativen,  d.  h.  wahren 
entzündlichen,  Erscheinungen  regelmässig  vorhanden  sind,  wird 
durch  neuere  Untersuchungen  nicht  bestätigt. 

Welche  Aufschlüsse  geben  uns  diese  anatomischen  Befunde 
über  die  Natur  des  paralytischen  Krankheitsprocesses?  Zuerst 
lehren  sie  uns,  dass  der  Begriff  des  entzündlichen  Processes 
der  im  Gentralnervensystem  sich  abspielenden  Krankheits- 
Torgänge  nur  unter  ganz  bestimmten  Voraussetzungen 
zu  Recht  bestehen  kann.  Der  Entzündungsbegriff  ist 
bei  der  Paralysenforschung  überhaupt  nur  noch  verwerthbar, 
wenn  wir  die  Auffassung  von  Weigert,  Ziegler,  Landerer 
und  anderen  acceptiren,  nach  welcher  die  locale  Gewebs- 
Schädigung  als  Ausgangspunkt  der  entzündlichen  Vorgänge 
betrachtet  werden  muss.  Bei  den  chronisch  verlaufenden 
Fällen  der  Paralyse,  welche  gegenüber  den  acut  und  subacut 
verlaufenden  bedeutend  überwiegen,  lassen  sich  diese  localen 
Oewebsschädigungen  in  den  Frühstadien  der  Erkrankung  am 
reinsten  erkennen,  in  denen  die  Degenerationsprocesse  und 
die  ihnen  nachfolgenden  reparativen  Zellwucherungen  schärfer 
auseinander  gehalten  werden  können.  Beide  Keih,en  von  Vor- 
gängen ebnen  gewissermaassen  erst  den  Boden  für  die  ent- 
zündlichen Processe  r.  str.,  indem  sie  zu  Veränderungen  der 
Gefässwände  und  schliesslich  auch  zu  Exsudatbildungen  Ver- 
anlassung werden.  Dass  die  letzteren  aber  ganz  fehlen 
können,  habe  ich  vorstehend  mehrfach  hervorgehoben.  Ich 
habe  schon  in  frühßren  Arbeiten  darauf  hingewiesen,  dass  der 
Unterschied  zwischen  acut-  und  chronisch  entzündlichen  Pro- 
cessen auch  durch  die  zeitliche  Verschiebimg  der  Aufeinander- 
folge der  pathologischen  Vorgänge  gekennzeichnet  ist.  Fassen 
wir  den  Begriff  der  Entzündung  in  dem  weiten  Sinn,  in  dem 
er  von  Virchow  und  neuerdings  von  Neumann  angewendet 
ist,  80  wird  man  gerade  im  Hinblick  auf  die  Paralyse  zu  der 
Auffassung  gelangen,  dass  bei  der  chronischen  Entzün- 
dung die  langsam  erfolgende  functionelle  und  anato- 


404 

mische  Schädigung  specifischer  Grewebs-Elemente, 
welche  sich  auf  Grund  der  verschiedenartigst  be- 
dingten Ernährungsstörungen  vollzieht^  nur  die  re- 
paratorischen  Processe  mit  Nothwendigkeit  herbei- 
führen muss,  während  die  acute  Entzündung  auch 
acut  wirkenden  Schädlichkeiten,  bezw.  Gewebsschädi- 
gungen  ihre  Entstehung  und  ihren  Verlauf  verdankt. 
Alle  diese  Betrachtungen  führen  immer  auf  den 
einen  Punkt  zurück,  dass  die  locale  Gewebsschädi- 
gung  das  primäre  und  Ausschlag  gebende  Moment  ist 
Für  die  Paralysenfälle  mit  chronischem  Verlauf  ist  die  An- 
nahme unerlässlich,  dass  irgend  eine  gewebschädigende  Ein- 
wirkung andauernd  vorhanden  ist,  sei  es,  dass  ein  von  aussen 
in  den  Körper  eingedrungenes  Gift  sich  in  ihm  festsetzt  und 
durch  Stoifwechselvorgänge  in  seiner  Wirksamkeit  andauernd 
erhalten  wird,  sei  es,  dass  der  Organismus  selbst  infolge 
fehlerhafter  Stoffwechselvorgänge  die  gewebsschädigenden 
Gifte  erzeugt.  Die  in  den  ätiologisch-klinischen  Erörtecungeu 
festgestellte  Thatsache,  dass  für  die  Entwickelung  der  Paralyse 
meist  mehrere  schädigende  Ursachen  gleichzeitig  auffindbar 
sind,  spricht  dafür,  dass  dieser  Krankheitsprocess  nur  durch 
das  Zusammenwirken  mehrfacher  äusserer  und  innerer 
gewebszerstörender  Einflüsse  zu  Stande  kommt.  Die  ätiologisch- 
klinischen Erhebungen  drängen  zu  der  weiteren  Annahme, 
dass  die  gewebsschädigenden  Agentien  ihre  Wirksamkeit  so- 
wohl zeitlich  als  auch  hinsichtlich  der  durch  sie  geschädigten 
Gewebstheile  recht  verschiedenartig  entfalten  können.  Irgend 
ein  Nervengift,  z.  B.  das  durch  den  syphilitischen  Virus  erzeugte, 
schädigt  die  Ernährungsvorgänge  der  Nerven-Elemente  bis 
zu  gewissem  Maasse  und  setzt  dadurch  die  Widerstands- 
fiihigkeit  gegen  andere  gleichzeitig  oder  späterhin  einwirkende 
Schädlichkeiten  herab.  So  mögen  andauernde  oder  öfter 
wiederkehrende  Aenderungen  der  Blutfüllung,  welche  mit  der 
Leistung  aller  Organe  untrennbar  verknüpft  sind,  in  dem 
schon  geschädigten  Central-Nervensystem  tiefer  greifende  Er- 
nährungsstörungen herbeiführen.  Es  wird  dies  um  so  eher 
geschehen,  wenn  die  Arbeitsleistung  abnorm  gesteigert  ist  und 
Functionsstörungen      cerebro  -  spinaler     Gefässnervencentren 
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plötzliche    und     uuverhältnissmässige    FüUungeu    und    Ent- 
leerungen der  Himgetässe  bedingen.     Diese  yasomotorischen 
Störungen    können,    wie  besonders  Thoma   hervjorhebt,    den 
ersten  Anstoss  zu  Ernährungsstörungen  undGewebsschädigungen 
geben.     Ich  stehe  auch    heute  noch  auf  dem   früher  von  mir 
vertretenen  Standpunkt,    dass  langdauernde  und    übermässige 
psychische  Errej>uugsvorgäuge,  bei  welchen  dieAfFecterregungen 
zweifellos  die  weitgehendsten  vasomotorischen  Einwirkungen 
besitzen,  eine  bedeutsame  Rolle  in  der  Entwicklung  der  krank- 
haften Veränderungen  spielen.    Das  Uebermaass  functioneller 
Erregung  der  specifischen  Nerven-Elemeute  und  der  die  Ernäh- 
rung vermittelnden  Blutgefässe  kann  sowohl  in  dem,  in  seinen 
Ernährungsvorgängeu    schon   gestörten    specifischen   Nerven- 
gewebe zu  tiefer  greifenden,  unausgleichbaren  materiellen  Ver- 
änderungen führen,  als  auch  eine  dauernde  Zustandsänderung 
der  vasomotorischen   Apparate  bewirken.     Diese  letztere  ist, 
wenn  wir  die  Lehren   von    von  Recklinghausen   berück- 
sichtigen,   sehr    wohl   im   Stande,    immer  neue   Anregungen 
zu    vasomotorischen  Störungen    und  Gewebsschädigungen   zu 
geben.     Dass  diese  Einflüsse  desto  wirksamer  sind,   je  früh- 
zeitiger durch  anderweitige  gewebsschädigende  Einwirkungen 
die  Gefässwandung   materiellen  (regressiven)  Veränderungen 
unterliegt,    bedarf  wohl  kaum  einer  besonderen  Begründung. 
Ich  wiederhole,  dass  die  acut  verlaufenden  Fälle  hinsichtlich 
der  auslösenden  Momente  grundsätzlich  nicht  verschieden  sind; 
dass  dieselben   häufiger   und   in    ausgedehnterem  Maasse    zu 
entzündlich-exsudativen  Processen  führen,  hängt  vielleicht  mit 
der  Häufung  von  Zerfallsproducten  in  der  Gewebsflüssigkeit, 
vielleicht  aber  auch  mit  der  vonLanderer  hervorgehobenen 
Alteration     der    Gewebs-    und     Gefässspaunuug    zusammen. 
Fassen  wir  das  Gesagte  zusammen:  Die  auf  den  Organismus 
einwirkenden  Schädlichkeiten,  welche  uns  die  Lehre  von  den 
Krankheitsursachen  aufgestellt  hat  können  in  mannichfachster 
Weise  im  menschlichen  Organismus  zusammenwirken,  um  die 
progressive   Paralyse    hervorzurufen.    Einmal   werden    durch 
das     syphilitische     Virus     erzeugte     Toxine     oder      andere 
chemische  Agentien   (Alkohol,   Blei,    Arsen  u.  s.  w.),    oder 
mechanische  und  thermische  Einflüsse,  oder  endlich  im  Körper 
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selbst  erzeugte  Gifte,  vornehmlich  am  fuoctioustragendeu 
Nervengewebe,  ausserdem  aber  an  der  Ge^swand,  und 
vielleicht  auch  an  einzelnen  Bestandtheilen  der  Neuroglia 
einen  gewebsschädigenden  Einfluss  verursachen.  Sie  werden 
durch  öfter  wiederholte  und  intensive  Circulationsstörungen 
verstärkt.  In  anderen  Fällen  stehen  die  vasomotorischen 
Störungen  zeitlich  in  erster  Linie  und  bedingen  locale 
und  allgemeine  Ernährungsstörungen  im  Centralnerven- 
systeni.  Die  anderen  gewebsschädigenden  Einflüsse  treten 
dann  erst  später  hinzu.  Bei  dieser  letzteren  Genese  spielen 
Erkrankungen  der  Gefasswand  auf  Grund  bestimmter  Gift- 
wirkungen eine  grosse  Rolle.  Unter  dem  Zusammenwirken 
dieser  Schädlichkeiten  wird  sowohl  das  vollentwickelte, 
widerstandskräftige,  in  erhöhte  mMaasse  aber  das  anatomisch 
und  functionell  geringerwerthige  und  widerstandslosere  Ceutral- 
nervensystem,  den  vereinten  Angriffen  unterliegen. 

Die  klinische  Erfahrung  lehrt,  dass  diese  gewebsschädi- 
genden Einflüsse  längere  Zeit  hindurch  auf  die  Nervensubstanz 
einwirken  können,  bevor  ihr  verheerender  Einfluss  auf  die- 
selbe in  somatischen  und  psychischen  Ausfallserscheinungen 
offenbar  wird.  Ganz  unmerklich  und  schleichend  führen  die 
nutritiven  Störungen  zum  Untergang  der  Nerven  -  Elemente. 
Worin  diese  unausgleichbaren  Veränderungen  in  letzter  Linie 
beruhen,  welches  die  unterscheidenden  Merknjale  zwischen 
der  functionell  erschöpften  aber  erholungsfähigen  Nerven- 
zelle und  der  in  fortschreitender  Vernichtung  befindlichen 
sind,  ist  noch  unaufgeklärt.  Man  kann  hier  nur  Yermuthungen 
hegen.  Die  neuesten  Studien  über  die  Nervenzelle  haben 
die  Bedeutung  der  Nissl'schen  Körper  als  Nährmittel  während 
ihrer  functionellen  Thätigkeit  sehr  wahrscheinlich  gemacht 
(Ramön  y  Cajal).  Durch  die  Untersuchungen  von  Held  sind 
wir  der  Frage  nach  dem  eigentlichen  anatomischen  Substrat  der 
nervösen  Function  näher  gerückt.  Das  chromatinlose  Spongio- 
plasma-Netz  ist  mit  einer  eigenartigen,  protoplasmatischen 
Substanz  erfüllt,  welche  von  Hold  als  specifische  Nerven- 
substanz (Neurosoma)  angesprochen  wird.  Es  liegt,  wie  ich 
schon  gelegentlich  des  Studiums  der  Erschöpfungspsychosen 
hervorgehoben    habe,    die    Vermuthung   nahe,    dass    bei    der 
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dauernden  Vernichtung  der  Nervenzelle  nicht  bloss  ein  Ver- 
lust an  Ernährungsmaterial,  sondern  auch  ein  Untergang 
dieses  functionstragenden  Protoplasmas  stattfindet.  Bei  dem 
vorübergehenden  Functionsausfall,  welcher  der  einfachen  Er- 
schöpfung zu  Grunde  liegt,  handelt  es  sich  nur  um  den  Ver- 
lust eines  mehr  oder  weniger  •  grossen  Theils  des  Emährungs- 
materials  der  Nervenzelle;  die  Erholung  der  Zelle,  die  Wieder- 
herstellung der  Function,  ist  noch  möglich  und  wird  durch 
den  Wiederauf  bau  der  Nissl'schen  Chromatin-Körper  herbei- 
geführt. 

Dieser  hier  vorgetragenen  Theorie,    nach  welcher  durch 
das  Zusammenwirken  mannichfacher  Umstände    locale    Ge- 
websschädigungen    im    ganzen   Centralnervensystem,    jedoch 
vorwaltend  in  der  Hirnrinde    zu  Stande  kommen,    steht  eine 
andere    vor  kurzem  von  Kraepelin    aufgestellte   gegenüber. 
El-    versetzt    die    Paralyse    in    die    Reihe    der   StofiFwechsel- 
erkrankuugen  und  stellt  sie    in  eine  Linie  mit  dem  myxöde- 
matösen  Irresein,  dem  Kretinismus  und  den  verschiedenartigen 
Verblödungsprocessen  (Dementia  praecox,  Katatonie,  Dementia 
paranoides).     Während  diese  Parallele  für  die  verschiedenen 
Verblöd ungsprocesse  sicherlich  zutreffend  ist,    wie  wir  später 
bei  der  differentiellen  Diagnose  sehen  werden,    wird  die  Zu- 
sammenstellung  mit  den   erstgenannten  Krankheitsvorgängen 
gerechtfertigten  Bedenken  nnterliegen.    Ich  halte  die  Beweis- 
führung Kraepelin's    für   verfehlt,    dass   eine    allgemeine 
Selbstvergiftung   des  Organismus    dem  Krankheitsprocess    zu 
Grunde    liege.    Nach  ihm   ist  der  cerebrale  Process   nur  ein 
Theil    einer    schweren    allgemeinen    Ernährungsstörung.      Zu 
den    Symptomen    dieser    AUgemeinerkrankuDg,    deren    Ent- 
stehungsbediugungen     und    pathologisch  -  anatomische    Merk- 
male   durch   die  Ausführungen    Kraepelin' s    mir    durchaus 
nicht  verständlich    geworden  sind,    rechnet  er   die  Störungen 
der    Ernährung,     die     Herz-     und    Nierenkrankheiten,     das 
Atherom     der   Gefässe,    die   parenchymatöse    Hepatitis,    die 
erhöhte    Knochenbrüchigkeit,    u.    s.    w.,    kurzum    alle    Er- 
scheinungen,   welchen    wir    im    gelegentlichen    Krankheits- 
bild  der  Paralyse    begegnen.    Bislang,    und  wie   mir  scheint 
mit  ^össerem  Rechte,  hat  man    diese  Krankheitszeichen    als 
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Folgen  der  mit  der  paralytischen  Erkrankung  einhergehenden 
bezw.  aus  ihr  entspringenden  Ernährungsstörung  angesehen, 
soweit  es  sieh  nicht  um  zufällige,  durch  eine  der  die 
Paralyse  mitbedingenden  Schädlichkeiten  verursachte  (z.  B. 
Syphilis)  Erkrankungen  anderer  Körperorgane  handelt.  So 
ist,  um  nur  ein  Beispiel  herauszugreifen,  der  an  sich  seltene 
Befund  einer  ausgeprägten  Hepatitis  viel  leichter  dadurch  zu 
erklären,  dass  das  syphilitische  Gift  auch  in  diesem  Organ 
Verheerungen  angerichtet  hat.  Das  Mittelglied  einer  noch 
ganz  nebelhaften  Allgemeinerkrankung  ist  für  die  Erklärung 
dieses  Zusammentreffens  durchaus  unnöthig.  Auch  dürfen 
wir  nicht  vergessen,  dass  der  Ausfall  grosser,  weiter  Gebiete 
funktionstragender  Nervensubstanz  allgemeine  und  locale  Er- 
nährungsstörungen in  den  verschiedensten  Körperorganen 
durch  atrophische"  Einflüsse  verursachen  kann.  Mau  kann 
mit  diesem  Begriff  sowohl  die  Störungen  belegen,  welche 
direct  durch  nervöse  Einflüsse  entstanden  sind,  als  auch  jene, 
welche  iudirect  durch  die  Functionsstörung  des  betreffenden 
Organs  hervorgebracht  wurden.  Die  paralytischen  Anfälle 
betrachtet  Kraepelin  als  einen  weiteren  Beweis  seiner  Lehre 
und  bezeichnet  sie  als  toxisch  bedingte  Convulsionen.  Das 
klinische  Studium  der  Anfälle  lehrt  aber  gerade  das  Gegen- 
theil;  es  zeigt  uns,  dass  die  überwiegende  Mehrzahl  der  An- 
fälle von  ganz  umschriebenen  Stellen  ausgehet  und  in  ihrem 
Reiz-  und  Ausfallssymptome  auch  die  typischen  Merkmale 
der  Heerderkrankungen  darbietet.  Dass  bei  dem  stürmischen 
und  acuten  Einsetzen  der  Aufälle  auch  die  begleitenden  All- 
gemeinerscheinungen nicht  fehlen  werden,  ist  aus  der  allge- 
meinen Hirnpathologie  von  vornherein  zu  entnehmen. 

Kraepelin  hat  gegen  meine  Auffassung,  dass  die  functio- 
nelle  Ueberanstrengung  einen  wesentlichen  Antheil  an  dem 
Zustandekommen  des  paralytischen  Krankheitsprocesses  be- 
sitzt, den  Einwand  geltend  gemacht,  dass  Ermüdung  und  Er- 
schöpfung fortschreitende  Krankheitsprocesse  nicht  erzeugen 
könne.  Ich  habe  früherhin  in  allen  meinen  einschlägigeu 
Arbeiten  darauf  hingewiesen,  dass  eine  ganze  Reihe  anderer 
Factoren  mit  thätig  ist,  um  auf  dem  Boden  functioueller 
Ueberanstrengung   die    organische  Gehirnerkrankuug    hervor- 
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zurnfen  und  habe  auch  vorstehend  diesem  Gedankengang 
wiederum  Ausdruck  gegeben.  Ich  möchte  hier  nur  noch  ein- 
mal, vielleicht  zum  Ueberfluss,  darauf  hinweisen,  dass  der 
Krankheitsprocess  unterhalten  und  während  des  Bestehens 
des  Leidens  direct  gefördert  wird,  einmal  durch  die  durch 
die  Gewebsschädigungen  erzeugten  Zerfallsproducte,  welche 
in  das  Saftbahnsystem  gelangen  und  immer  neue  Krankheits- 
heerde  hervorrufen,  sodann  sind  pathologisch-vasomotorische 
Einflösse  gerade  im  erkrankten  Gehirne  höchst  wahrschein- 
lich doppelt  nachtheilig  und  rufen  im  Vereine  mit  den  patho- 
logisch veränderten  Gewebssäften  immer  neue  Störungen  in 
bislang  noch  verschonten  Bezirken  hervor.  Es  wird  dies  um 
80  leichter  geschehen,  je  frühzeitiger  die  Gefasswand  selbst 
durch  die  scliädigenden  Agentien  in  den  Degenerationsprocess 
mit  hineingezogen  wird. 

Wir  wenden  uns  nun  dem  2.  Theil  unseres  Themas  zu: 
der  Abgrenzung  der  progressiven  Paralyse  von  anderen  ana- 
tomisch -symptomatologisch  verwandten  Krankheitszuständen. 
Die  Paralyse  charakterisirt  sich  als  eine  Krankheit,  welche 
sich  anatomisch  durch  atrophisch  -  degenerative  Processe  im 
Oentralnervensystem  und  klinisch  durch  fortschreitende  geistige 
und  körperliche  Lähmungserscheinuugen  auszeichnet.  Erst 
der  tödtliche  Ausgang  setzt  dem  Krankheitsprocess  ein  Ende. 
Ich  habe  Eingangs  dem  klinischen  Theil  dieser  Definition 
die  Einschtänkung  hinzugefügt,  dass  es  sich  bei  der  Paralyse 
um  eine  Erkrankung  derjenigen  Lebensperiode  handelt,  in 
welcher  das  Individuum  seine  völlige  Ausreifung  erlangt  hat 
und  auf  der  Höhe  seiner  Leistungsfähigkeit  steht. 

Diese  Definition  der  Paralyse  lässt  sich  nur  aufrecht  er- 
halten, wenn  man  sowohl  die  anatomischen  als  auch  die 
klinischen  Kriterien  berücksichtigt;  denn  wir  finden  auch  in 
dieser  Lebensporiode  Erkrankungen,  welche  mit  einem  pro- 
gressiven Verfall  der  geistigen  Kräfte  verknüpft  sind,  jedoch 
die  anderen  Merkmale  der  Paralyse  nicht  aufweisen.  Ich  er- 
innere hier  vor  allem  an  die  alkoholistischo  Demenz,  welche 
in  der  Form  der  Pseudoparalyse  uns  späterhin  noch  be- 
schäftigen wird.  Es  giebt  aber  auch  andere  Verblödungs- 
processe,    welche    gelegentlich    zu  Verwechselungen    mit   der 


410 

progressiven  Paralyse  geführt  haben,  weil  sie  mit  ausgeprägten 
Lähmungserscheinungen  sich  yergesellschafiten.  Ich  erinoere 
an  die  Luescerebri,  d.  h.  die  auf  specifisch  gummöser  Er- 
krankung der  Gefässe  der  weichen  Hirnhäute  und  dermeso- 
derinalen  Stützsubstanz  beruht,  sowie  an  bestimmte  auf  dem 
Boden  der  Arteriosklerose  entstehende  Degenerationsproces:^: 
auch  multiple  traumatische  Zertnimmerungen  der  Hinisub&tanz 
können  Bilder  zeitigen,  welche  denjenigen  der  progressiven 
Paralyse  klinisch  sehr  nahe  kommen.  Berücksichtigen  «ir 
aber  in  all'  diesen  Fällen  nicht  nur  die  klinischen  Endstadieo. 
sondern  auch  die  Entwicklung  und  den  Verlauf  der  FäLn 
erforschen  wir  in  jedem  einzelnen  Fall  die  anatomische  GrmA- 
läge,  so  werden  wir  wenigstens  bei  vielen  Fällen  die  noter- 
scheidenden  Merkmale  zwischen  diesen  Erkrankungeo  uud 
der  Paralyse  herausfinden  können.  Es  darf  uns  auch  nidit 
der  Umstand  abschrecken,  dass  zweifellos  3Ii8ch-  oder  Uekr- 
gangsformen  bestehen,  in  welchen  sowohl  anatomisch  ^ie 
klinisch  die  Kriterien  sowohl  der  Paralyse  als  auch  aüdcrt^r 
Krankheitsformen  neben  einander  auffindbar  sind.  Hierfür 
liefert  besonders  das  Studium  des  Lues  cerebri  mannichfache 
Beispiele.  Am  schwierigsten  wird  diese  Unterscheidung,  weoa 
diese  verwandten  Krankheiten  in  der  gleichen  Altersperic«l- 
einsetzen  und  verlaufen. 

Da  wir  aber  gegenwärtig  wissen,  dass  selbst  das  kioi- 
liehe  und  spätere  Entwicklungsalter  immer  häufiger,  voniehra- 
lieh  auf  dem  Boden  der  hereditären  Syphilis,  von  der  Para!\^ 
befallen  wird,  wenn  wir  femer  berücksichtigen,  dass  seU-^ 
an  der  Schwelle  des  Greisenalters  sich  noch  wahre  Parah^ 
entwickeln  kann,  so  müssen  wir  sagen,  dass  die  alleinige  Be- 
rücksichtigung des  Lebensalters  uns  über  die  Schwierigkeitf^o 
der  Diagnose  durchaus  nicht  hinweg  helfen  kann.  Und  eben*.} 
schwierig  gestalten  sich  die  Fälle,  welche  derjenigen  LekiL- 
periode  angehören,  in  welche  wir  wenigstens  für  den  üurca- 
Schnittsmenschen  den  Beginn  der  senilen  Involution  (zwischen 
55  und  60)  verlegen. 

Dass  auch  in  solchen  Fällen  die  Syphilis  das  weseiit- 
licliste  ätiologische  Moment  ist,  bestätigt  auch  folgende  Be- 
obaehtuno*: 
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Krankengeschichte  I. 

A.  M.,  58  J.  alt.  Rcc.  13.  V.  96.  t  27.  8.  97.  Keine  Heredität,  vier 
neiTcngcsnnde  Kinder  im  erwachsenen  Alter.  Pat.  war  früher  immer  ge- 
sund mit  Ausnahme  Torübergehender  früherer  „Erkältungskrankheiten." 
Im  Alter  Yim  .öi  Jahren  inficirtc  er  sich  syphilitisch  und  soll  nach  Angabe 
des  damals  behandplndon  Arztes  auch  die  Frau  inficirt  haben.  Etwa 
^  Wochen  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  zeigte  er  erhöhte  Gcmüths- 
reizbarkeit,  Streitsucht,  Geschwätzi^rkeit,  verübte  Alkoholcxcesse,  glaubte 
bestohlen  zu  werden  und  äusserte  maasslose  Grössenideen.  Er  wurde 
schlaflos,  verlor  den  Appetit  und  konnte  sich  in  den  Strassen  seiner  Vater- 
stadt nicht  mehr  orientircn. 

Statas  pracs.  bei  der  Aufnahme:  Mittelgrosser,  kräftig  gebauter  Mann, 
mit  reichlichen  Fettpolstern,  schwacher  Muskulatur,  stark  ert?rautes  Haupt- 
haar, Arcus  senilis.  Arterien  stark  geschlängelt,  massig  rigide.  Grösserer 
narbiger  Defect  am  Sulcus  coronarius  der  Glans  penis.  Keine  Drüsen- 
schwellungen.  Auf  der  linken  Tibia  am  medialen  unteren  liande  eine 
circumscriptc  rauhe  Auflagerung. 

Augenbewegungen  frei,  Pupillen  eng,  prompt  reagirend  Zunge  stark 
zitternd.  Sehnenphänomene  gesteigert.  Psych,  stat.  Deutlicher  Intelligenz- 
'lefect,  unorientirt  über  den  Aufenthaltsort,  giebt  Datum  aber  richtig  an. 
Er  ist  zum  Thcil  nicht  im  Stande,  einfache  Rechenaufgaben  richtig  zu 
lösen.    Aeusserst  profuse  Grössenideen  in  incohärenter  Weise. 

Nachts  sehr  unruhig;  will  Reichskanzler  werden,  sein  Sohn  Statthalter 
Von  Frankreich.  Oft  gehäufte  Zornaflfecte  und  lautes  Schimpfen.  Glaubt 
in  einem  Hotel  zu  sein,  hält  den  Oberwärter  für  den  Oberkellner  u.  s.  w. 
16.  VII.  HSsitation;  linke  Mundfa Cialis  stärker  innervirt  als  rechts. 
2S.  Vir.  Sammeltrieb.  Hochgradige  Euphorie  trotz  schlechtem  Er- 
oährungrsznstande  und  fortschreitender  körperlicher  Schwäche  bei  an- 
dauernder Schlaflosigkeit. 

27.  IX.    Pupillcnrcaction  eutschieden  träger. 

18.  III.  97.  Ausgeprägte  Parese  der  linken  Humpfhälfte.  Pupille 
wieder  prompt  reagirend  bei  directer  und  indirecter  Wiederbelichtung. 
11.  V.  97.  Diarrhoen;  leichte  Fieberbewegungen. 
23.  VIII.  97.  Paralytischer  Anfall:  fcitrecktonus  des  linken  Armes; 
zackende  Bewegwig  der  Finger  und  ruckartige  Erschütterung  des  ganzen 
Armes.  Kopfdrehung  nach  links,  Augen deviation  nach  links  und  oben. 
Später  traten  Grcifbewegung  mit  der  rechten  Hand  hinzu;  Kopfdrehung 
nach  rechts  und  Augendeviation  nach  rechts,  dann  Tonus  des  r.  Armes  in 
Beugestellung.  Die  Anf&lle  wiederholen  sich  in  Pausen  von  1  bis  5  Minuten. 
Ks  treten  auch  klonische  Zuckungen  in  oberen  und  unteren  Extremitäten, 
Facialis  und  Kaumuskulatur  bald  links,  bald  rechts  hinzu.  Gesicht  blau- 
roth,  erschwerte  beschleunigte  Respiration.  Sali?ation.  Kupirung  der  An- 
ßlle  durch  Morphium.    Schluckpncumonie.    Am  27.  VIII.  Exit.  letalis. 

Obduction:  r.  Std.  p.  m.  Hirngewicht:  1438  g.   Massiger  Hydrocephalus 
extemus.    Basalarterien   zart.    Hydroceph.   internus.    Epcndymitis  grann- 
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lans  in  sämmtlichcn  Ventrikeln.  Hirnsnbstanz  bleich.  HakrofkopisrL 
ohne  Besonderheiten.  Im  Rückenmark  graue  Yerf&rbung  im  Bereiche  der 
Seiten-  und  Hinterstrftnge. 

Manche  Forscher  haben  die  hier  skizzirten  Hindemisst 
der  Diagnose  für  unüberwindlich  gehalten  und  deshalb  auf 
jede  schärfere  Diagnostik  verzichtet.  Es  werden  bei  dieser 
für  die  fortschreitende  Entwickelung  unserer  Erkenntnis» 
freilich  trostlosen  Auffassung  alle  Krankheitsbilder,  welche 
eine  fortschreitende  Verblödung  und  mehr  oder  weniger  aas- 
gebreitete körperliche  Lähmungssyniptome  darbieten,  in  den 
grossen  Topf  der  Paralyse  hineingeworfen. 

Schliesslich  möchte  ich  diesen  allgemeinen  Betrachtungen 
noch  hinzufügen,  dass  auch  die  Bezeichnung  der  Paralyse  aU 
einer  unheilbaren,  tödtlich  endenden  Krankheit  durch  yer- 
einzelte  casuistische  Mittheilungen  in  Frage  gestellt  ist  Nach 
meinen  eigenen  persönlichen  Erfahrungen  wird  man  ncr 
mit  grösster  Reserve  selbst  beim  überraschend  günstigen  Ver- 
lauf des  Leidens  von  einer  völligen  und  dauernden  Heilung' 
sprechen.  In  dem  einzigen  Falle,  den  ich  als  geheilten 
Paralytiker  ansprechen  könnte,  indem  der  Betreffende  jetzt 
seit  über  12  Jahre  wieder  in  seinem  Berufe  thäthig  ist,  findet 
sich  heut  noch  als  Restbestand  auf  somatischem  Gebiet  d;is 
Westphal'sche  Zeichen,  während  andere  tabische  Symptomn 
durchaus  fehlen.  Auf  geistigem  Gebiete  ist  eine  merkbare 
Abweichung  der  Intelligenz  nicht  nachzuweisen,  wohl  ab«*r 
klagt  der  Patient  über  störende  Begleit-Erscheinungen  bri 
der  geistigen  Arbeit,  nehmlich  über  plötzlich  aufschiesseno^ 
Blutwallungen  zum  Kopfe,  welche  ihm  vorüberijehend  je*!«* 
geistige  Thätigkeit  unmöglich  machen.  Es  war  dies  ao«L 
der  Grund,  warum  er  seiner  Thätigkeit  an  einer  öffentlichen 
Schule  entsagen  musste  und  sich  dauernd  nur  mit  literarischen 
Arbeiten  beschäftigte. 

Derartige  Fälle  zeigen  uns,  dass  in  seltenen  Ausnahmer 
der  paralytische  Krankheitsprocess  in  einem  relativ  früheL 
Stadium,  in  welchem  die  Gewebsschädigung  noch  auf  wenic^ 
Heerde  im  Centralnerveusystem  beschränkt  ist,  zum  Stilktani. 
gelangen  kann.  Selbstverständlich  sind  aber  diejenigen  Fuut- 
tionen,    welche  den  erkrankten   Hirn-,    bezw.  Bückenma^k^• 
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bezirken  zugehörig  8iud,  je  nach  der  grösseren  oder  geringereu 
Aasdehnung  des  degenerativen  Krankheitsheerdes  dauernd  ge* 
schädigt.  Man  wird  also  in  solchen  Fällen  immer  nur  von 
einer  Heilung  mit  Defect  sprechen  können,  und  ob  die  Heilung 
dauernd  ist,  möchte  ich  selbst  bei  einem  vieljährigen  Still- 
stand des  Leidens  noch  in  Zweifel  ziehen  In  der  Literatur 
ist  eine  genügende  Anzahl  von  Fällen  verzeichnet,  in  welchen 
selbst  nach  vieljährigen  Kemissionen  das  Leiden  plötzlich 
wieder  Fortschritte  machte.  Ich  glaube  deshalb,  dass  diese 
Ausnahmefälle  die  Regel  nicht  erschüttern  und  mau  ruhig 
auch  fernerhin  die  Paralyse  als  eine  fortschreitende  und  tödt- 
lich  endende  Krankheit  bezeichnen  darf. 

Diese  allgemeinen  Erwägungen  haben  uns  darüber  be- 
lehrt, dass  die  Begriffsbestimmung  der  Paralyse  sich  in  relativ 
weiten  Grenzen  bewegt  und  dass  in  diesem  grossen  Rahmen 
die  mannichfachsten  Krankheitszustände  Aufnahme  finden. 
Die  Aufgabe  harrt  noch  der  Lösung,  das  reiche  Gewirr  von 
psychischen  und  somatischen  Krankheitserscheinungen  zu  be- 
stimmten Krankheitsbildern  oder  auch  nur  zu  einzelnen  genau 
abgrenzbaren  Stadien  der  Erkrankung  zu  gruppiren.  Man 
hat  zwar  mannichfach  versucht,  sowohl  nach  der  Verlaufs- 
richtung,  als  auch  nach  bestimmten  hervorstechenden  Krank- 
heitssymptomen verschiedene  klinische  Formen  der  Paralyse 
aufzustellen.  Die  Unzulänglichkeit  dieser  Versuche  wird  schon 
daraus  ersichtlich,  dass  noch  keine  Eintheilung  allgemeine  Gül- 
tigkeit erlangt  hat.  Die  ursprüngliche  (Boyle),  relativ  ein- 
fache schematische  Gliederung  der  ^typischen"  Paralyse  in 
die  3  Stadien  des  Grössen wahns,  der  maniakalischen  Er- 
regung und  des  terminalen  Blödsinns  ist  schon  längst  durch 
die  Gewalt  der  Thatsachen  über  den  Haufen  geworfen  worden. 
Auch  heute  noch  gilt  das  Wort  von  Calmeil,  dass  alle  Be- 
mühungen, Stadien  oder  Unterformen  nach  den  psychischen 
Krankheitserscheinungen  aufstellen  zu  wollen,  fruchtlos  seien. 
Vom  symptomatologischen  Standpunkt  aus  unifasst  die  Paralyse 
alle  psychischen  Krankheitserscheinungen,  sowohl  die  affec- 
tiven, als  auch  die  intellectuellen  Störungen  neben  den  motori- 
schen Reiz-,  Hemmunfis-  und  Ausfalls-Erscheinungen,  welche 
die  allgemeine  Psychopathologie  uns  kennen  gelehrt  hat. 
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Hypochondrische,  melancholische,  heiter  und  zornig  er- 
regte   Stimmungs- Anomalien,    Wahnvorstellungen    mannich- 
fachster  Art  und  Abstufung,   Halluciuationen,  stuporöse   Zu- 
stände, psychomotorische  Reizvorgänge  u.  s.  w.  treten  in  bun- 
tester und  regelloser  Aufeinanderfolge  auf.    Man  wird  deshalb 
Westphatnur  zustimmen  können,  wenn  er  sagt,  dass  auch  die 
Eintheilung  in  melancholische,  hypochondrische,  raaniakalische 
Varietäten  eine  tiefere  Bedeutung  nicht  beanspruchen  kann. 
Dieser    vor    bald  30  Jahren   aufgestellte  Grundsatz   hat  sich 
immer  mehr  Geltung    verschafft,    besonders  im  Hinblick  auf 
den    Umstand,    dass    die    sogenannte    einfache   Demenz,    bei 
welcher    sowohl    der   blühende    Grössenwahn,    als   auch    die 
negativen    hypochondrischen    Wahnvorstellungen,    selbst    die 
Erregungszustände  vollständig  fehlen  können,  immer  häufiger 
geworden  ist  und  die  typischen  Fälle  der  älteren  Psychiatrie 
immer   mehr   in    den  Hintergrund  gedrängt  hat.     Das  einzig 
moassgebende  psychische  Krankheitssymptom,  welches  schon 
im  Beginn  des  Leidens  nachgewiesen  werden  muss,    ist   die 
sich    ganz    allmählich   vollziehende    und    unaufhaltsam    fort- 
schreitende Zertrümmerung   des  intellectuellen  Besitzstandes, 
<ler  geistige  Verfall.     Alle    anderen  psychischen  Krankheits- 
erscheinungen,   welche    den  Beginn   des  Leidens    insceniren. 
sind  gewissermaassen  Beiwerk,  erklärbar  aus  dem  Reichthum 
der  psychischen  Vorgänge    an    sich    und    aus    den  durch  die 
complicirte  Hirnkrankheit    bedingten   Reiz-  und  Hemniungs- 
Vorgängen    der    maunichfachsten  Art    und  Localisation.     Im 
weiteren  Verlauf  werden  die  Ausfallsymptome  immer  schärfer 
ausgeprägt  und  kann  dann  ein  Zweifel  an  der  geistigen  Ver- 
ödung nicht  mehr  auftauchen. 

Leider  ist  es  nicht  möglich,  aus  einer  qualitativen  Ab- 
schätzung des  Intelligenz-Defectes  eine  allgemein  gültige  Ein- 
theilung der  Paralyse  in  einzelne  Stadien  herzuleiten.  Denn 
sowohl  das  Maass  der  social-ethischen  Verkümmerung,  als 
auch  der  Verlust  anderer  bestimmter  Erinnerungsbilder  ist 
individuell  zu  verschiedenartig.  Man  ist  deshalb  gezwungen, 
nur  grob  quantitative  Unterscheidungen  für  den  Autbau  von 
Stadien  zu  vei  werthen  und  sich  mit  einer  Eintheilung  zu  be- 
gnügen,   welche   den   Verlauf,    bezw,    das   Fortsclireiten    der 
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Krankheit  berücksichtigt.  Wir  unterscheiden  so:  1.  Stadium 
prodromale,  2.  Stadium  initiale,  3.  Stadium  akmes  und 
4.  Stadium  terminale  s.  decromenti. 

Wir  haben  damit  natürlich  nur  einen  Kahmen  geschaffen, 
in  welchen  für  jeden  Einzelfall  die  psychischen  und  soma- 
tischen Krankheitszeicheu  ohne  Zwang  eingefügt  werden 
können.  Da  im  Prodromalstadium  sowohl  auf  psychischem, 
als  auf  somatischem  Gebiete  Reiz-  und  Hemmungs-,  bezw. 
Erschöpfungssymptome  ausschliesslich  das  Kraukheitsbild  be- 
herrschen, so  ist  zu  dieser  Zeit  eine  Trennun;^  des  Krank- 
heitsfalles von  ähnlichen,  symptomatologisch  verwandten 
Nervenleiden  überhaupt  nicht  durchzuführen.  Am  nächst- 
stebenden  sind  die  Neurasthenie  und  die  Hypochondrie,  und  es 
ist  deshalb  durchaus  gerechtfertigt,  wenn  vielfach  von  einem 
neurasthenischen,  bezw.  hypochondrischen  Vorstadium  der  Para- 
lyse gesprochen  wird.  Freilich  wird  man  von  dieser  Be- 
zeichnung im  Einzelfall  erst  dann  mit  Sicherheit  Gebrauch 
machen  dürfen,  wenn  durch  den  weiteren  Verlauf  die  wahre 
Natur  des  Leidens  sicher  gestellt  ist.  Dieses  neurasthenische 
Vorstadium,  welches  erfahrungsgemäss  in  vielen  Fällen  durch 
mehrere  Jahre  zurück  sich  verfolgen  lässt,  ist  gekennzeichnet 
durch  die  Symptome  der  cerebralen  Erschöpfung,  nehmlich 
durch  die  üebererregbarkeit  und  die  Dauerermüdung.  Wir 
haben  schon  bei  dem  pathologisch-anatomischen  Excurs  dar- 
auf hingewiesen,  dass  wir  bislang  keine  Hülfsmittel  haben, 
um  die  üebergänge  der  functionellen  Erschöpfung  zur  dauern- 
den Vernichtung  anatomisch  festzustellen;  auch  bei  der  klini- 
schen Untersuchung  unterliegt  es  den  grössten  Schwierig- 
keiten, die  ersten  Anfänge  des  Intelligenz-Defectes,  d.  h  die 
psychischen  Ausfallserscheinungen  von  den  Hemmungs%  bezw. 
ausgleichbaren  Erschöpfungssymptomen  abzutrennen.  Nur  zu 
häufig  werden  wir  gezwungen  sein,  mit  der  bestimmton 
Formulirung  der  Diagnose  „Paralyse**  so  lange  zu  warten, 
bis  sie  durch  die  somatischen  Ausfallssymptome  sicher  ge- 
stellt ist. 

üeberblicken  wir  eine  grössere  Zahl  von  Krankheits- 
fällen, in  welchen  wir  diese  ersten  Anfänge  des  Leidens  ver- 
folgen konnten,  so  können  wir  geradezu  zwei  Gruppen  unter- 
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scheiden:  die  eine,  bei  welchen  die  sich  allmählich  voll- 
ziehende Urtheilsschwäche  den  somatischen  Ausfallssymptomen 
vorauseilt.  Hier  verbinden  sich  die  psychischen  Störungen 
(Abnahme  des  Gedächtnisses,  maasslose  Ueberschätzungs-  oder 
Unterschätzungsideen,  kritikloses  Ueberwuchern  der  Phantasie- 
thätigkeit,  planloses  Handeln)  mit  Parästhesieen,  digestiven 
Störungen,  Steigerung  der  Reflexaction  u.  s.  w.,  kurzum  mit 
jenem  Symptomencoraplex,  den  wir  in  gleicherweise  der  Neu- 
rasthenie und  Hypochondrie  zuerkennen.  In  diesem  Stadium 
der  Krankheit  sind  die  schwerwiegendsten  Irrthümer  be- 
sonders dann  sehr  nahe  gerückt,  wenn  ausgeprägte  Intoxi- 
cationen  oder  Infectionen  (Alkohol,  Morphium,  Blei,  Syphi- 
lis u.  s  w.)  die  hauptsächlichste  Krankheitsursache  sind.  Es 
besteht  heutzutage  in  ärztlichen  Kreisen  eher  die  Neigung, 
die  Paralyse  zu  oft  zu  diagnosticiren.  Die  Erfahrung  lehrt 
dass  bei  dieser  Gruppirung  der  Symptome  nur  der  weitere 
Verlauf  und  das  Ergebnis  einer  längeren,  auf  die  Beseitigung 
der  schädigenden  Ursachen  gerichteten  Behandlung  eine  völlige 
Aufklärung  über  die  Bedeutsamkeit  des  Falles  bringen  kann. 
Dass  aber  auch  durch  das  Hinzutreten  vereinzelter  somatischer 
Ausfallssymptome  die  Diagnose  der  Paralyse  in  derartigen 
Fällen  durchaus  nicht  immer  ausser  Zweifel  gestellt  ist,  be- 
weist u.  A.  die  häufige  Verwechselung  der  alkoholischen 
Pseudoparalyse  mit  der  Dementia  paralytica.  Wir  werden 
auf  diesen  Punkt  später  noch  zurückkommen. 

Bei  der  zweiten  Gruppe  begegnen  wir  der  umgekehrten 
Verknüpfung  der  Symptome:  funktionelle  Erschöpfung  auf 
intellectuellem  Gebiete,  verbunden  mit  affectiver  Reizbarkeit 
aber  keinem  deutlich  ausgesprochenen  Intelligenzdefekt;  zu 
gleicher  Zeit  weisen  aber  ausgeprägte  somatische  Ausfalls- 
symptome (Augenmuskellähnmngen.  die  typischen  Pupillar- 
Störungen,  in  seltenen  Fällen  beginnende  Opticusatrophie,  ein- 
oder  doppelseitige  Abweichung  resp.  Aufhebung  des  Knie- 
oder  des  Fussphänomens)  auf  das  Bestehen  einer  organischen 
Läsion  des  Centrain ervensystems  mit  Sicherheit  hin.  Hier 
taucht  dann  die  Frage  auf:  Handelt  es  sich  hier  ausschliess- 
lich um  umschriebene  degenerative  Processe,  oder  sind  diese 
Ausfallssymptome  nur  Theilerscheinungen  eines  diffusen,  lang- 
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sam  fortschreitenden  Schwundes  der  centralen  Nervensubstanz. 
Gewiss  wird  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  der 
weitere  Yerlauf  des  Leidens  uns  darüber  belehren,  dass  die 
letzte  Annahme  zutreffend  war;  aber  jeder  erfahrene  Nerven- 
arzt weiss,  dass  diese  Gruppirung  der  Symptome  durchaus 
kein  untrügliches  Zeichen  des  beginnenden  paralytischen 
Processes  ist.  Denn  er  wird  immer  einer,  wenn  auch  kleinen 
Zahl  von  Beobachtungen  begegnet  sein,  bei  welchen  locale 
Ausfallserscheinungen,  besonders  die  Pupillarstörungen,  Jahre 
hindurch,  ja  Jahrzehnte  lang  bestanden  haben,  ohne  dass  zu 
den  Zeichen  der  intellectuellen  Erschöpfung  sich  diejenigen 
des  charakteristischen  paralytischen  Intelligenzdefectes  hinzu* 
gesellt  hätten.  Im  Gegentheil  wird  ihn  die  längere  Beob* 
achtung  gelehrt  haben,  dass  der  psychische  Zustand  bei 
zweckmässiger  geistiger  Diätetik  sich  wesentlich  gebessert 
hat,  während  die  somatisch-nervösen  Ausfallserscheinungen 
unverändert  geblieben  sind. 

Wir  haben  diese  Fragen,  welche  insbesondere  bei  der 
Unterscheidung  der  Syphilis-Neurasthenie,  bezw. -Hypochondrie 
von  der  Paralyse  auftauchen,  schon  hier  erwähnt,  weil  sie 
thatsächlich  am  häufigsten  in  dieser  Uebergangszeit  zwischen 
Prodromal-  und  Initialstadium  zur  Discussion  gelangen. 

Gesichert  erscheint  die  Diagnose  der  Paralyse,  wenn  der 
paralytische  Intelligenzdefect,  und  sei  er  auch  nur  in  seinen 
Anfängen  erkennbar,  in  Gemeinschaft  mit  den  somatischen 
Ausfallssymptonien  zur  Beobachtung  gelangt.  Hier  sind  die 
Störungen  der  Sprache,  der  Schrift,  die,  wenn  auch  flüchtigen 
und  unvollkommenen  Lähmungen  des  Gesichtsfacialis  u.  s.  w. 
von  markanter  Bedeutung.  Ich  weise  der  Vollständigkeit 
halber  nur  auf  diese  Dinge  hin,  eine  genauere  Erörterung 
der  Symptomatologie  des  Initialstadiums  sowie  der  späteren 
Stadien  ist  unmöglich,  da  sie  als  allgemein  bekannt  voraus- 
zusetzen sind. 

Bevor  wir  uns  der  Aufgabe  zuwenden,  die  Paralyse  von 
verwandten  Formen  psychischer  Erkrankungen  abzugrenzen, 
IUUS8  noch  die  Frage  erörtert  werden,  ob  unter  Berücksich- 
tigung des  Verlaufes  und  der  Gruppirung  der  Symptome  die 
Aufstellung  bestimmter  Erankheitsformen  der  Paralyse  selbst 
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möglich  sein  wird.    Ich  glaube,  dieselbe  unter  gewissen  Vor- 
aussetzungen bejahen  zu  dürfen.     Die    gleichen  Uebelstände, 
welche  uns  vorbieten,  aus  einzelnen  psychischen  oder  soma- 
tischen   Symptomen    die    Eintheilung   in  Stadien  herzuleiten, 
sind,  wie  schon  oben  erwähnt,    auch   vorhanden,    sobald   wir 
die  früher  geltende  Aufstellung  von  einer  mauiakalischen,  er- 
regten oder  hypochondrisch  melancholischen  oder  verwirrten  und 
epileptischen  Form  der  Paralyse  verwerthen  wollen.  Das  sindalles 
nur  Zustandsbilder,  aber  keine  Formen  mit  typischem  Verlaufe. 
Die  einfachste  Eintheilung  der  Paralyse,   welcher    wir    schon 
bei  den  anatomischen  Erwägungen  begegnet  sind,  ist  diejenige 
in  acut  bezw.  subacut  und  chronisch  verlaufende  Fälle.    Wir 
haben  dort  gesehen,  dass  diese  Eintheilung  auch    aus    anato- 
mischen Gesichtspunkten  gerechtfertigt  ist;  in  klinischer  Hin- 
sicht besteht  das  unterscheidende  Merkmal  darin,  dass  bei  den 
ersteren    Fällen     die    stürmischsten    Reizerscheinungen     auf 
psychischem    und  motorischem    Gebiete    das    Krankheitsbild 
beherrschen    und    unaufhaltsam    binnen    kurzer   Frist,    d.   h. 
binnen  weniger  Wochen   oder  Monate,   zum    tödtlichen   Aus- 
gang führen,  während  bei  den  letzteren  der  Krankheitsverlauf 
sich  auf  Jahre  erstreckt  und    die  oben   erwähnte  Eintheilang 
der  Stadien  erkennen  lässt. 

Die  weitere  Aufgabe,  unter  den  chronisch  verlaufenden 
Fällen  bestimmte  Formen  auszuscheiden,  ist  bislang  nicht 
gelöst.  Es  ist  jedoch  möglich,  einige  solche  Formen  aufzu- 
stellen, welche  nicht  bloss  durch  den  Verlauf,  sondern  auch 
durch  den  anatomischen  Befund  sich  von  dem  grossen  Haufen 
unterscheiden.     Ich  will  kurz  skizziren: 

1.  die  meningitisch-hydrocephalische  Form.  Klinisch  zeich- 
net sie  sich  aus  durch  den  typisch  remittirenden  Charakter  des 
Leidens.  Gewaltige  Erregungszustände  werden  durch  apo- 
plekti-,  bezw.  epileptiforme  Insulte  mit  allgemeinen  und  locali- 
sirten  motorischen  Reiz-  und  Lähmungs-Erscheinungen,  sowie 
aphasischen  Störungen  mannichfachster  Art  eingeleitet.  Der 
Kranke  ist  auf  der  Höhe  des  Krankheitsanfalles  vollständig 
benommen,  incohärent,  unorientirt,  motorisch  erregt.  Das 
Bewusstsein  klärt  sich  im  Verlauf  einiger  Wochen  vollständig 
auf,  Patient  ist  mürrisch,  verdriesslich,  reizbar,  ohne  riehtitrp 
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Krankheitseinsicht;  für  die  Erregungsperiode  besteht  fast 
völlige  Amnesie,  der  Intelligenzdefect  ist  nach  den  ersten 
Anfällen  kaum  erkennbar.  Nur  den  nächsten  Angehörigen 
fallt  die  ethische  Verkümmerung  auf. 

Die  Kranken  sind  in  den  ersten  Remissionen  scheinbar 
wieder  völlig  hergestellt  und  gehen  ihren  Berufsgeschäften 
nach,  bis  im  weiteren  Verlauf  des  Leidens  durch  erneute  und 
gehäufte  Anfälle,  welche  geradezu  das  Bild  der  idiopathischen 
Epilepsie  mit  ihren  Folgeerscheinungen  vortäuschen  können, 
die  geistige  und  körperliche  Lähmung  offenkundig  wird.  Be- 
merkenswerth  ist,  dass  im  Beginn  der  Insulte  nicht  selten 
beträchtliches  Fieber  besteht.  Die  Krankheit  endigt  entweder 
auf  der  Höhe  des  Leidens  tödtlich  im  Anachluss  an  einen  hef- 
tigen und  protrahirten  Anfall,  oder  sie  verläuft  ganz  langsam 
bis  zur  völligen  Erschöpfung  der  Kräfte.  Hinsichtlich  des 
Intelligenz-Defectes  bietet  die  zweite  hier  mitzutheilende  Be- 
obachtung das  Eigenthümliche,  dass  relativ  frühzeitig,  bevor 
die  ürtheilsfähigkeit  eine  erhebliche  und  dauernde  Ein- 
busse  aufwies,  ein  ausgeprägter,  dem  Kranken  selbst  bemerk- 
barer Verlust  des  Gedächtnisses  stattgefunden  hat.  Die  Ob- 
duetion  ergiebt  ausgedehntesten  Hirnschwund,  welcher  durch 
sehr  beträchtliche  Herabminderung  des  Hirngewichts,  Ver- 
schmälerung  der  grauen  und  weissen  Substanz,  sowie  durch 
enorme  Ausweitung  der  Ventrikel  auf  den  ersten  Blick 
erkennbar  ist.  Die  Hirnhäute  sind  verdickt,  diffus  getrübt, 
in  den  subarachnoidealen  Maschenräumen  findet  sich  eine  die 
Norm  weit  überschreitende  seröse  Flüssigkeit  Aus  dem 
mikroskopischen  Befund  ist  hervorzuheben,  dass  der  Nerven- 
faserschwund  sowohl  intracortical,  als  auch  subcortical  eine 
aussergewöhnliche  Ausbreitung  erlangt  hat,  während  die  de- 
generativen Veränderungen  der  Nervenzellen  verhältnissmässig 
wenig  ausgeprägt  sind. 

Bei  der  relativen  Seltenheit  dieser  Fälle  füge  ich  zwei 
hierher  gehörige  Beobachtungen  etwas  ausführlicher  bei. 

Krankengeschichte  IL 
IL  X.  Arzt,  42  Jahre  alt,  rcc.  15.  III.  8Ü.    f  80.  III.  86. 
Patient,   erblich  belastet,  beim  Vater  periodisch  hypochondrische  Zu- 
stände, bei  der  Mutter  Neigung  zu  tiefen  Ohnmächten.    Die  4  Brüder  des 
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Patienten  sind  gesund.   Patient  musste  schon  Yom  10.  bis  zum  15.  Lebensjahr 
öfters  wegeu  ,,Wochselfieber''  ohnmächtig  aus  der  Schule  gebracht  werden.  Im 
Uebrigen  war  seine  geistige  und  körperliche  Eutwickclung  eine  sehr  gnt.. 
Er  führte  nach  Ablegimg  des  Abiturienteneiamens  bei  ^osser  körperiieher 
und  geistiger  Anstrengung   ein  nuruhiges,   unregelmässiges  I^ben.   }«aca 
anderen  Mittheilungen  ist  es  wahrscheinlich,  dass  er  sich  syphilitisch  infcir. 
hat.    Er  erwarb  sich  in  America  und  auf  den  südafrikanischen  Diamint 
feldem   das   Geld   zur  Fortsetzung   seiner   Studien   in    Deutschland     Ja 
24.  Jahre  soll  er  eine  tiefe  Ohnmacht  durchgemaclt  haben  rPotus,  Raa^j?!- 
zustand),  im  28.  Jahre  drei  schwere  Malaria->Attaquen  und  deshalb  Bücki^.r 
nach  Deutschland      Im  b4.  Jahre,   nach   vollendetem  Stadium   nod  rrd- 
jShriger     ärztlicher    Praxis,    Wiedeikehr    der     „Malaria''     (insbesondert 
Parfisthesien  im  linken  Fusse)  mit  Krämpfen  und  LähniaDgs^r8cfaemiuk:tL 
in  den  Hcincn   und   andauerndem  Gürtelgefühle.    Nach  sechsmonatiidijD: 
Aufenthalte    in    einer   Nervenheilanstalt   vollständige    Erholung.     In  Cfi 
folgenden  Jahren  bestanden  als  einzige  Krankheitserscheinangen,  die  ik 
jedoch  in  seiner  ärztlichen  Thätigkcit  nicht  hinderten,    leichte,  gm  hn- 
dauernde,  Schwindelanfälle  mit  starken  Congestiones  ad  caput,  so  das?  ^ 
plötzlich  stehen  bleiben  musste     Ueirath  im  37.  Jahr,  2  gesunde  EizHlrr. 
In  den  folgenden  Jahren  Hexenschuss   nach  Erkältung   und  Steifheit  <k 
Beine,  öfters  Klagen  über  Brustbeklemmungen  und  ziehende  Schmerzes  b 
linken  Bein.   Im  38.  Jahr  nach  „Erkältung*"  Rheumatismus,  das  linke  Bt  a 
gebrauchsnnfähig,   hartnäckige   Obstipation,   beim  Stuhlgang  Ofanmadtti« 
und   heftige   Schmerzen.      Patient  war    14   Tage   bettlägerig.     Er  seit-: 
hatte  die  Diagnose  auf  Darmverschlingung  gestellt.    Im    3^.  Lebensjak^ 
die    ersten    .\nzeichen    von    Hypochondrie    mit    enormer   Schlaflosigi^i; 
Angstzustände,  Entschlussunfähigkeit,  gehäufter  Gebrauch  Ton  Narcotieis 
im  40.  Lebensjahr  melancholische  Selbstanklagen,   zeitweilige  Nafanuic>- 
verweigerung  wegen  Verarmungsid^ien,   deutliche  Abnahme   des  Oe- 
dächtnisses,  heftige  Gereiztheit,  Auftauchen  von  Selbstmord- Ideea  Kacj* 
kui'zem  Kuraufenthalt  in  einer  Klinik  Besserung.    Wenige  Wochen  <^lifr 
aber   erneute   heftige   Angstaffekte,    Hallucinationen,    Selbstmordvci>Qck 
heftigste  motorische  Erregung,    so    dass   drei  Wärter  ihn  halten  msssfes, 
völlige   Verwirrtheit,    Ueberführung  in  eine  IiTeu-Anstalt.     ünvcmiittflier 
Abfall  der  Krankheitserscheinungen:  nach  14  Tagen  trat  er  in  seine  int- 
liche  Thätigkeit  wieder  ein. 

Drei  Monate  später  erneute  Angstzustände,  hypochondrischer  Tor- 
stellungs-Inhalt,  unsinnige  Kurversuche  Nach  einem  sich  selbst  v^Drinet^'n 
elektrischen  Bad  mit  intensivsten  faradischen  Strömen  starker  ,KräQ]l- 
anfall''  mit  Bewusstlosigkeit,  allgemeinen  Zuckungen  und  Beisscn  io  ür 
Zunge.  Darnach  trat  Sprachlähmung  und  Gestörtheit  des  Geistes  für  hutr 
Zeit  ein.  In  den  folgenden  Monaten  ;>->4  kleinere  Anfalle  oder  Ohmnachter. 
Nach  einer  forcirten  Wagenfahrt,  bei  der  ihm  diePferde  durchgegangen  varp' 
und  er  dieselben  erst  nach  "^/^ stündiger  rasender  Fahrt  wieder  zum  SlehrL 
bringen  konnte,  hatte  er  krampfartige  Zustände  in  den  Händen,  SstäadiV? 
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Sprachlosigkeit,  Erbrechen  grünlicher  Massen.  Nachher  Grössenideen  und 
motorische  Unruhe.  2Ugiger  Aufenthalt  in  einer  Irren -Anstalt,  dann 
8  Wochen  Ferienaufenthalt  bei  einem  Bmder.  Danach  Tollst&ndige 
Besserong;  er  besorgte  seine  Ärztliche  Thätigkeit  Vi  J<^bf  ohne  jegliche 
Stdnmg. 

Ostern  1885  in  Folge  einer  Gemüthsbewegnng  (Tod  einer  Patientin) 
„Ohnmacht"  mit  leichten  Zuckungen. 

Pfingsten  1885  zwei  Anf&lle  an  einem  Tage  frühmorgens  und  abends 
Ton  mehrstündiger  Dauer.  Im  August  1885  angeblich  heftiger  Malaria- 
fieberanfall, wobei  er  sich  selbst  viel  Chinin  rerordnetc.  Im  August  2  starke 
Anfälle  Ton  Benommenheit  und  völliger  Sprachstörung  von  je  einstündiger 
Dauer.  Daran  anschliessend  melancholische  Verstimmung,  völlige  Apathie, 
Gedächtnissschwäche,  schwerfälliger  Gang.  Am  15.  August  Aufnahme  in 
eine  Irrenanstalt.  Nach  2  weiteren  Anfällen  Nachschleppen  des  rechten 
Beins,  sowie  Parese  der  beiden  oberen  Extremitäten.  Auffallend  ist  die 
langsame,  gedehnte,  aber  m'cht  stotternde  Sprache. 

Auf  psychischem  Gebiet  fällt  die  Interesselosigkeit  auf,  Patient  äussert 
sahireiche  hypochondrische  Vorstellungen,  er  werde  Idiot,  Kopf  und  Hirn 
seien  ganz  leer.  Die  Nächte  oft  schlaflos.  Am  24.  August  zeigt  sich  die 
Sprache  mehr  behindert  als  bisher,  er  stockte,  konnte  einzelne  Worte  nicht 
finden.  Er  konnte  nur  mühsam  eine  Unterschrift  unter  eine  Vollmacht 
geben,  da  ihm  alle  Hand-  und  Armbewegungen  sehr  schwer  fielen.  Am 
26.  versuchte  er  ein  Rezept  für  seine  Fran  zu  schreiben,  war  aber  unfähig, 
anch  nur  einen  Buchstaben  zu  Papier  zu  bringen,  ist  äusserst  deprimirt 
über  seine  geistige  Leistungsnnfähigkeit.  Der  Gang  ist  auffallend  langsam, 
schwerfällig,  er  spricht  langsam,  aber  verständig  über  seine  Erankheits-  und 
Lebensverhältnisse.  Für  Stunden  ist  er  geistig  viel  belebter,  auch  körperlich 
geschickter,  spielt  dann  Skat  und  Billard  mit  den  anderen  Kranken.  Am 
14.  September  fast  vollige  Sprachlosigkeit,  erschwertes  Schlucken,  Tem- 
peratur Abends  7  Uhr  89,2,  nm  9Vs  Uhr  88,7,  rechtes  Auge  geschlossen, 
geistig  benommen,  „duselig**,  erkennt  aber  den  Arzt,  nennt  ihn  „Herr 
College'S  klagt  über  Kopfschmerzen.  Am  15.  Nachmittags  8  Uhr  ohne  jede 
Vorboten  ein  2  Minuten  dauernder  Anfall  mit  klonischen  Zuckungen  in 
s&mmtlichen  Extremitäten  und  im  Gesicht.  Er  reagirte  unmittelbar  hinter- 
her auf  Anrede,  sprach  nach  5  Minuten  wieder  spontan.  Temperatur  vor  dem 
Anfall  37,4,  Puls  96,  während  des  Anfalls  120.  Nach  dem  Anfall  keine 
Temperatursteigerung. 

Nachts  15/16.  September  um  1  Uhr  erneuter  Anfall,  klagt  über  Blitze- 
sehen und  über  das  Gefühl,  als  ob  ihm  mit  einem  Finger  in  die  Ohren 
gestossen  würde.  Bei  beiden  Anfällen  Zungenbiss.  Erzählt  am  andern 
Morgen,  dass  er  in  der  Nacht  allerlei  Visionen  gehabt  habe.  Weitere 
Krampfanfälle  sind  am  16.  verzeichnet  mit  nur  wenigen  Zuckungen,  aber 
massenhaften  Thier-Hallucinationen  bei  klarem  Bewusstsein.  Die  linke 
Hand  war  nach   den  Anfällen   oft  für  Stunden  gelähmt,   der  Arm  aber 
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frei.  Die  Schmenempfindlichkeit  in  der  liiikeo  oberen  fixtieinitit  ftof 
gehoben. 

Am  17.  September  benommen  und  yiele  Gesichts-  ond  Gehdrs- 
hallncinationen,  Sitnationst&uschvngen.  Am  IS.  September  Töliig  m- 
worren  und  erregt,  stets  fortstrebend,  war  aber  nicht  im  Stande,  allda  xq 
gehen  oder  sn  stehen,  fiel  immer  hinten  über  nnd  nach  rechts.  Die  Bdoe 
wnrden  weit  gespreizt  aufgesetzt,  stürzte  einmal  bei  GehTersochen  hin. 
Häufiger  treten  einzelne  Zuckungen  in  den  Armen  und  Beinen,  sowie 
choreatische  Zuckungen  in  den  Händen  auf.  Dieser  Zustand  dui^rte 
8  Tage.  Wurde  dann  klar,  klagte  über  allgemeines  MattigkeitägefaM. 
Dumpfheit,  Leere  des  Kopfes.  Die  Motilität  der  oberen  und  unteren  Ex- 
tremität zurückgekehrt;  er  macht  einen  Spaziergang  im  Garten,  isstgutnit 
eigener  Hand.  Die  Sprache  war  besser,  als  vor  den  AnfäUen.  Er  erholt 
sich  körperlich  und  geistig  vollständig  in  den  nächsten  Tagen,  liest  mtdi 
cinische  Werke,  macht  Spaziergänge  nach  auswärts.  Am  24.  September 
ist  bemerkt:  Belebter,  die  Sprache  ziemlich  fliessend,  nimmt  seit  gestern 
wieder  an  dem  gemeinsamen  Mittagstisch  Theil.  Schlaf  mangelhaft 
Stimmung  im  Ganzen  gut,  schreibt  correcte  Briefe  an  seine  Frao. 

Anfang  Oktober  Entlassung  aus  der  Anstalt,  Aufgabe  der  äntlichea 
Thätigkeit  Am  2.  December  1885  Aasgleiten  an  der  Hausthür,  Stöncs 
mit  dem  Kopf  vor  einen  Pfahl,  völlige  Bewusstlosigkeit,  Erbrechen,  starkes 
Fieber.  Dauer  der  Bewusstlosigkeit  8  Tsge  Zunehmende  GedichtnUi- 
schwäche,  vergisst  den  Namen  seiner  Kinder,  schreibt  seinen  eigenen 
Namen  falsch. 

18.  Januar  1886.  Schwindelanfall  auf  der  Strasse,  verlor  den  .Oriofi- 
tirnngssinn^,  so  dass  er  von  einem  Kinde  nach  Hause  geführt  verdco 
musste.  Danach  mehr  Muth  zur  Arbeit,  aber  erhöhte  Reizbarkeit.  Aa 
19.  Februar  1886  schwerer  Fieberanfall,  3  Nächte  lang  beständiges  Tub^o. 
Groll  gegen  die  Ehefrau  und  unmotivirte  Vorwürfe  wegen  ehelicher  Untieoe. 
Sprache  dann  wieder  geläufiger,  Denkvermögen  klarer,  aber  Abnahme  iu- 
Gedächtnisses,  besonders  für  jüngst  Vergangenes.  Häufig  unterbrocb^sii 
Schlaf,  Morgens  stets  Schwindelanfälle  mit  dem  Gefühl  des  ErbreclieD^ 
ausserordentliche  Reizbarkeit,  behauptete  immer,  seine  Frau  wäre  nicLt 
richtig  im  Kopfe.  Am  15.  März  Krampfanfall  mit  völliger  Bewusstlosigkeit 
erkennt  aber  seine  Frau. 

17.  März.  Ueberführung  in  die  hiesige  Klinik  in  bewusstlosem  Zustflod 
unter  der  Diagnose  epilept.  Geistesstörung. 

Status  praesens:  Uebermittelgrosser,  kräftig  gebauter  Mann,  in  guttrsi 
Ernährungszustand.  Gesicht  stark  geröthet,  leicht  cjanotisch ,  Blick  &g>- 
druckslos,  keine  Störungen  der  Augenmuskel-Innervation,  Mundfacialis  ünki 
überwiegend,  Naso- Labialfalte  rechts  flacher,  Pupillenreaktion  beiders«üj 
träge,  Pupillen  übermittelweit,  Patient  liegt  meist  zu  Bett,  reagirt  aof 
Anrufen  fast  gar  nicht,  murmelt  unverständliche  Worte.  Zeitweise  irird  ^r 
erregt,  schreit,  verlässt  das  Bett  und  geht  taumelnd  und  schwankend  ia 
Zimmer  auf  und  ab,  rechte  Schulter  tiefer  stehend.    Kniephänomene  beidff- 
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«•its  gesteigert^  Sensibilität  nicht  prafbar,  grobe  motorische  Kraft  an- 
scheinend nicht  wesentlich  herabgesetzt  Leichte  Fieberbewegnngen  bis 
ztt  88,4.  Nach  einigen  Tagen  klärt  sich  das  Bewusstsein,  er  orientirt  sich 
in  seiner  Umgebung,  fragt,  wie  er  hierher  gekommen,  Sprache  stockend, 
undeutlich.  Erinnerung  an  jüngst  Vergangenes  gaiv  erloschen,  an  die 
frohere  Vergangenheit  leidlich,  doch  nnr  lückenhaft  erhalten.  Stimmung 
meist  gereizt,  äussert  Anklagen  gegen  seine  Frau,  dass  sie  gegeb  ihn 
schlecht  gewesen  sei,  gelegentlich  Klagen  über  Kopfschmerzen.  Diese 
Besserung  dauert  aber  nur  3  Tage,  dann  neue  tiefe  Benommenheit,  welche 
bis  zum  Tode  andauert  Auffällig  ist  eine  allgemeine,  erhöhte  Muskel- 
spannung, welche  besonders  an  den  Extremitäten  bei  passiven  Bewegungen 
hervortritt.  Isolirte  motorische  Reiz-Erscheinungen  fehlen  (vgl.  Bemerkung 
am  Schluss). 

Krankengeschichte    III. 

E.  X.,  Geologe,  89  Jahre  alt,  rec.  2.  IV.  89.    f  H-  H.  93. 

Keine  erbl.  Belastung.  Normale  geistige  Entwickelung,  kein  Alkoho- 
lismus, keine  Nahrungssorgen,  keine  erhebliche  Üeberarbeitung.  Im 
30.  Jahre  luetische  Infection  mit  specifischcr  Behandlung.  Späterhin  keine 
manifesten  Zeichen  der  Syphilis  mehr.  Verheirathet,  Vater  zweier  gesunder 
Kinder.  Beginn  des  Leidens  im  84.  Jahre  mit  Zittern  der  rechten  Hand, 
welches  sich  bei  willkürlichen  Bewegungen  verringerte,  bei  geistiger  An- 
strengung aber  sich  über  den  ganzen  Körper  ausbreitete.  Im  35.  Jahre 
ganz  plötzlich  und  unvermittelt  maniakalischer  Erregungsznstand,  in  dem 
er  heiter  erregt  war,  dichtete,  planlos  herumlief,  mit  der  Polizei  in  Konflikt 
gerieth  und  in  eine  Irrenanstalt  eingeliefert  wurde.  Es  soll  dort  6  Monate 
lang  vollständige  Tobsucht  bestanden  haben.  Nach  14  monatlichem 
Aufenthalt  wurde  er  gebessert  entlassen  und  that  seinen  Dienst  wieder  wie 
znvor.  Im  87.  Jahr  kam  er  plötzlich  vom  Dienst  nachhause,  war  müde, 
erschöpft,  schnitt  beim  Abendessen  fortwährend  zwecklos  Brot  ab,  halluci- 
nirte  Nachts.  Am  anderen  Morgen  völlig  unklar,  es  stellten  sich  eigen- 
thümliche  Krampfanfälle  ein,  Kopf  nach  links  gedreht.  Verziehung  des 
Mundes  nach  links,  tonische  Starre  des  rechten  Armes  und  des  rechten 
Beines.  Der  Anfall  dauerte  5  Minuten  und  war  mit  Bewusstlosigkeit  ver- 
knüpft. Im  Laufe  des  Vormittags  erfolgte  noch  ein  zweiter  gleicher  Anfall. 
Wurde  wegen  epileptischer  Geistesstörung  8  Tage  lang  im  Krankenhause 
behandelt,  dann  völlige  Erholung.  Jedoch  4  Monate  später  nach  einer 
kleinen  Bergtour  schwerer  epileptiformer  Insult,  wurde  bewusstlos  auf  der 
Strasse  gefunden  und  4  Wochen  im  Krankenhans  behandelt.  Es  soll  dort 
8  Tage  lang  ein  andauernder  Kinnbackenkrampf  bestanden  haben.  Fieber 
war  nicht  vorhanden.  Im  Krankenhaus  sollen  noch  zwei  epileptische  An- 
nale beobachtet  worden  sein.  Im  88.  Jahr  ruhig,  anfallsfrei,  jedoch  deut- 
liche Abnahme  des  Gedächtnisses.  Im  folgenden  Jahre  öfters  „Anfälle**, 
in  welchen. er  Stimmen  hörte  und  erregt  war. 

Status  bei  der  Aufnahme:  grosser,  schlecht  genährter  Mann.  Linkes, 
kleines   geschrumpftes   Othaematom.     Gesicht   und  Conjunctivae    bleich, 
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keine  deutliche  Narbe  am  Penis,  keine  Drüsenschwellungen.  Fnpill«D 
mittelweit,  linke  etwas  weiter,  Reaction  prompt,  Mnndfacialis  symmetiitek. 
Zange  gerade  and  rahig  Torgestrekt  Händedruck  beiderseits  abgeschwick. 
Beinbewegungen  schwach,  gut  coordinirt,  kein  RombergVhesPhioomen. 
Sehnenphfinomene  leicht  gesteigert.  Sensibilität  intakt.  Gesiehtsaasdnck 
heiter,  ruhig,  klagt  mit  lächelndem  Munde  über  „generelle  Gedächtnüs- 
schwäche*",  giebt  aber  seine  Personalien  richtig  an,  erkennt  die  Aerzte  th 
solche,  glaubt  aber  in  seiner  Heimath  und  in  seiner  Wohnung  xn  seb. 
Kein  Krankheitsgeffihl.  Behauptet  viele  Sprachen  zu  verstehen  und  schöse 
Oelbilder  malen  zu  können.  Einfache  Rechenaufgaben  löst  er  mm  Theil 
richtig,  zum  Theil  falsch.  Weiss  die  einfachsten  Daten  der  modernen  G^ 
schichte  nicht,  verlegt  den  deutsch -französischen  Krieg  z.  B.  anf  d» 
Jahr  80.  Sprachstörung  wenig  ausgeprägt.  Grashey 'sehe  Lesestönmg 
angedeutet.  Patient  geht  stark  vom  über  gebengt,  sonst  normaler  Gu^. 
Augönspiegelbefund  normal. 

9.  ly.  Vorgänge  in  seiner  Umgebung  apercipirt  er  meist  sehr  schart 
vergisst  sie  aber  sofort  wieder.  Nachdem  er  eben  gegessen,  behauptet  n 
noch  nichts  gegessen  zu  haben.    Meist  euphorisch,  öfters  reizbar. 

1.  V.  Zunehmende  Reizbarkeit,  leichter  Tremor  der  rechten  Hani 

10.  V.  Ganz  kurz  dauernder  Krampfanfall  mit  Hinstürzen  und  völlifer 
Bewusstlosigkeit. 

1.  VII.  Nachts  heftiger  Erregungszustand,  schrie  um  Hülfe,  sprag 
aus  dem  Bett,  schrie  zusammenhangslose  Worte.  Nach  einer  halben 
Stunde  fiel  er  bewusstlos  hin,  klonische  Zuckungen  im  ganzen  rechttri 
Facialis,  welcher  minutenweise  tonisch  wurde.  Ab  und  zu  kam  zu  des 
isolirten  Facialiskontraktionen  ein  allgemeiner  nur  den  rechten  Arm  frei- 
lassender Krampf,  Kopf  nach  rechts  gedreht,  Augen  nicht  devürt,  PupÜka 
starr,  Sehnenphänomene  und  Hautrefleze  erloschen.  Diese  KrampfzQstloc« 
dauerten  sechs  Stunden,  dann  Ooma  ohne  Krampfbewegungen.  Bekttl- 
temperatur  38,B.  Am  Morgen  waren  die  Pupillenreactionen  zuräckgekehn. 
Kniephänomene  normal,  Kranker  benommen,  alle  Glieder  etwas  gespan&t 
Leichtes  Hängen  des  rechten  Mundfacialis,  Schluckstörungen.  Am  Abeai 
des  2.  VII.  waren  leichte  coordinirte  Bewegungen  wieder  zurückgekehrt. 
Sprache  völlig  aufgehoben,  Patient  versteht  Aufforderungen  nicht,  Sdilock- 
störung  schwindet  am  Abend  des  3.  Gestikulirt  lebhaft  mit  beida 
Armen,  spricht  unverständlich,  lallend.  Sensibilität,  Sehen,  Hören,  lia: 
vom  4.  ab  keine  Störungen  mehr  nachweisen,  findet  die  Worte  für  eü- 
fache  Gegenstände  wieder,  irrt  sich  aber  bei  einzelnen  in  der  Bezeidunng. 
z.  B.  Tisch  statt  Thur,  Bettgeschirr  statt  Bettdecke.  Seit  dieser  Zeit 
stumpfer,  zunehmender  geistiger  Verfall,  producirt  abgerissen  sinnlox^ 
Qrössenideen,  schreibt  nach  Aufforderung  seinen  Namen  richtig,  ander* 
Worte  in  sinnloser  Silbenzusammenstellung.  Rieger 'sehe  Lesestönu^ 
deutlich  ausgeprägt.  Von  October  bis  £nde  December  fünf  kun  daoeni^ 
Krampfanfklle  mit  völliger  Bewusstlosigkeit.  Seit  Januar  90  Ö&en  □:• 
reinlich,   Erregungszustände    mit   Zerreissen.     Selbst   einfachste  Sm^- 
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eindrücke  behlllt  er  höchstens  2  Minnten  im  Gedächtniss.  Sammeltrieb. 
Dorchfichnittlich  wöchentlich  1  Krampfanfall,  gelegentlich  geh&nfbe  Anfälle 
bis  in  H  innerhalb  24  Stunden.  Ein  Anfall  am  13.  XI.:  Kopfdrehnng  nach 
links  unter  Ausstossen  eines  kichernden  Lautes,  Augendeviation  nach  oben 
Schlag-  und  Greifbewegnngen  mit  beiden  Armen. 

1891  öfters  somnolente  Zustände,  zahlreiche  Krampfanfälle,  Temperatur 
im  Anfall  39,5,  einige  Stunden  später  88,8.  Für  gewöhnlich  normale 
Temperaturen.  Die  Sprache  wird  stolpernder,  der  Gang  schlechter.  Weiss, 
dass  er  in  einem  Krankenhause  ist,  kennt  die  Namen  der  Aerzte  nicht 
mehr.  Auf  die  Frage,  was  ihm  fehle,  antwortet  er  „Gedächtnissschwäche.* 
Haltung  zunehmend  gebückt,  hängt  beim  Gehen  links  über.  Seit  Mai 
91  Verhalten  total  apathisch,  keine  spontanen  sprachlichen  Aeusserungen 
mehr,  benennt  aber  nach  Aufforderung  einzelne  Gegenstände  richtig,  oft  aber 
deutliche  Paraphasie,  zahlreiche  epileptiforme  Insulte:  initialer  Schrei,  all- 
gemeiner Tonus  und  nachfolgende  coordinirtc  Bewegungen.  Im  November  91 
innerhalb  12  Stunden  10  Anfälle,  andauernde  Benommenheit,  gelegentlich 
flabnormale  Temperaturen.  Oft  vorübergehend  auffallende  Besserung  des 
Gedächtnisses,  erinnert  sich  z.  B.  am  10.  XI.,  dass  er  am  Tage  vorher 
Besuch  seiner  Frau  gehabt  habe. 

1892.  5.  I.  Liest  die  Ühr  richtig  ab,  starkes  Uebcrhängen  nach  rechts, 
Katzenbuckel,  monotone  Reibebewegungen  mit  den  Händen. 

24.  II.   12  Anfälle  in  24  Stunden.   Temperatur  37,4. 
20.  III.   Kopf  häufig  congcstionirt. 

22.  III.  Sehr  vergnügt;  auf  die  Frage:  worüber  freuen  Siesich?  ant- 
wortete er:  über  meine  geologischen  Arbeiten. 

23.  lY.  Heftiger  Erregungszustand  während  der  Nacht,  geht  aus  dem 
Bett,  zeigt  heftige  Angst,  klettert  am  Fenster  empor,  schreit:  es  platzt* 
sehen  Sie  nicht  das  Feuer?    Morgens  wieder  ganz  ruhig. 

1.  YII.   Linkes  Kniephänomen  abgeschwächt. 

1.  X.  Erkennt  den  Arzt  richtig,  fühlt  sich  „ganz  gut,"  schreibt  auf 
Dictat  ganz  unsinnig,   zeichnet  aber  eine  Uhr  und   einen  Bleistift  richtig. 

15.  X.  Pupillen  eng,  Lichtreaction  träge,  starkes  statisches  Schwanken 
der  Zunge,  Mundfacialis  symmetrisch,  Kniephänomen  o  wieder  normal.  Im 
Jahre  92  zahlreiche  AnßOle.  Einmal  (1.  XIL)  in  24  Stunden  9  Anfälle: 
langdauemder  Tonus,  kurzer  Clonus,  extrem  weite  Oeffnung  des  Mundes, 
conjugirte  Augenablenkung  nach  rechts.  Oefters  (auch  unabhängig  von 
den  Anfällen)  Fieberbewegungen  bis  zu  88,6. 

1893.  10.  I.   Sprachliche  Aeusserungen  fast  Töllig  aufgehoben. 

13.  II.  Morgentemperatnr  40,5.  2  Krampfanfalle,  profuse  Diarrhoen 
mit  Schleimabgang. 

14.  II.   40,5  Abends,  blutiger  Stuhl. 

17.  II.  Durchfälle  halten  bis  zum  Tode  an.  Vereinzelte  klonische 
Zackungen  im  Mundfacialis. 

Aus  dem  Sectionsprotokoll  ist  henrorzuheben:  Medulla  spinalis; 
Hals  mark    schmutziggraue  Verfärbung  im   rechten   Seitenstrang  und  in 
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den  medialen  Theilen  der  Uinterstrftngo,  rechts  ansgedehiitcr  ab  linki. 
Oberes  Brastmark:  die  hinteren  swei  Drittel  beider  Seitenatringe  ead 
die  ganies  Hinterstrftnge  blass  röthlichgraa  gestreift.  Im  unteren 
Dorsal  mark  ausgedehnte  granröthliche  Verfärbung  der  gesammten 
weissen  Substanz.  Lendentheil:  medialer  Theil  der  Hinterstringe  und 
hinteres  Drittel  der  Seitenstr&nge  blassgran  gestreift. 

Gehirn befund:  Dura  des  Gehirns  bleich,  Innenfläche  glatt,  flache, 
strahligc  Trübung  der  Innenfläche.  An  der  Einmundungsstelle  der  rechts- 
seitigen Vene  des  Stimhims  flachwarziges  Osteophjt  längs  des  Snlcw 
longitudinalis.  Arachnoidea  besonders  über  dem  Stirnhim  weiss  getrabt, 
flache  Pacchioni'schc  Warzen  längs  der  Mantelkante,  in  den  snpraanck> 
noidalcn  Maschen  eine  grosse  Menge  farbloser  Flüssigkeit  Die  Piageüs^ 
zart,  schwach  gefüllt.  Gehirnwindungen  namentlich  im  Stimtheil  stark  ?«rr> 
schmälert,  die  Sulci  weit  klaffend.  Die  basale  Dura  in  simmtlich« 
Schädelgruben  mit  dünnem,  zahlreiche  kleine  rostfarbene  Fleck<m  isf* 
weisendem  Gallertbelag  versehen.  Gehirn  gewicht  lldl  gr.  Die  ba«aleD 
Meningen  zart,  unbedeutende  Verdickungen  der  linken  VeitebralaitPiic 
starke  Verdickung  und  weissliche  Trübung  der  Pia  an  der  queren  Hint- 
spalte.  IV.  Kammer  und  Aquaedact  erweitert,  das  Ependym  im  Boden 
der  Rautengmbc  granulirt,  die  Seitenkammem  beiderseits  sehr  bedent^oü 
erweitert,  klare,  leicht  röthlich  gefärbte  Flüssigkeit  enthaltend.  Ependjiu 
der  Seitenkammem  fein  granulirt.  Die  Snbstaiif  des  Grosshims  mittelfest, 
sehr  Mass,  besonders  im  Stirntheil  sehr  verschmälert.  Die  Verschmälenu^ 
der  5.  Temporalwindung,  nach  vom  zunehmend,  besonders  auffallend. 

Bei  der  zweiten,  hämorrhagischen  Form,  finden  vir 
ein  länger  oder  kürzer  dauerndes  Prodromalstadium  (in  der 
ersten  Beobachtung  dauerte  dasselbe  nachweislich  nur  wenige 
Wochen).  Die  Krankheit  nimmt  dann  entweder  sofort,  so- 
bald das  Vorhandensein  einer  schweren  organischen  Gehiro- 
erkrankung  offenkundig  wird,  einen  eigenartigen,  charakte- 
ristischen Verlauf  (vergl.  Krankengeschichte  III  und  IV),  oder 
sie  entwickelt  sich  anfanglich  unter  dem  Bilde  der  einfachen 
paralytischen  Demenz,  um  erst  späterhin  durch  einen  be- 
sonderen Symptomenkomplex  und  ihre  Verlaufsrichtung  tod 
den  typischen  Fällen  abzuweichen.  Die  besonderen 
Kennzeichen  bestehen  in  dem  acuten  Einsetzen 
schwerster  Krankheitserscheinungen  (vornehmlich 
tiefe  Somnolenz,  ünorientirtheit,  hallncinatorische 
Erregungszustände  und  heftigste  motorische  Eeiz- 
Erscheinungen,  wie  Schütteltremor  und  choreatiscbe 
Zuckungen),  welche  mit  unverminderter  Heftigkeit 
bis     zu    dem     endgültigen    Kräfteverfall     andauern. 
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Auffällig  ist  der  rapide  geistige  Verfall,  welcher  vornehm- 
lich sich  in  maasslosen  Grössenideen  kund  giebt.  Beendigen 
nicht  intercurrente,  mit  dem  Gehimleiden  nicht  in  directem 
Zasammenhang  stehende  Krankheiten  das  Leiden  frühzeitig, 
80  kann  der  Verlauf  sich   über  viele  Monate  hin  erstrecken. 

Aetiologisch  -  klinisch  betrachtet,  bietet  das  Krankheits- 
bild auf  der  Höhe  der  Erkrankung  am  meisten  Aehnlichkeit 
mit  den  toxisch-infectiösen  Cerebralerkrankungen,  insbesondere 
der  Polyneuritis  infectiosa. 

Die  Besonderheit  dieser  Fälle  wird  vornehmlich  durch 
die  Autopsie  aufgedeckt.  Neben  den  bekannten  diffusen, 
makroskopisch  und  mikroskopisch  nachweisbaren  Verände- 
rungen des  Gehirns  und  Rückenmarks,  fallen  grössere,  schon 
makroskopisch  sichtbare  Blutungen  in  die  Hirnsubstanz  und 
in  die  epicerebralen  sowie  subarachnoidalen  Lymphräurae  auf. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  dann,  dass  zahlreichste 
miliare  Blutungen  innerhalb  der  Hirnrinde,  des  Marklagers 
und  des  Hirnstamms  stattgefunden  haben,  deren  Residuen 
in  der  Form  von  amorphem  und  crystallinischem  Blutpigment 
oder  auch  in  der  Gestalt  gelber,  kleiner  Pigmentkörner  auf- 
findbar sind.  Bei  Fall  IV  fehlten  fast  an  keinem  untersuchten 
Gefasse  die  Ueberbleibsel  stattgehabter  Blutungen,  bezw.  extra- 
vasirter  rother  Blutkörperchen.  Diese  Beobachtung  gab  mir  zu- 
erst Veranlassung  von  einer  hämorrhagischen  Form  der  Paralyse 
zu  sprechen.  Bekanntlich  finden  wir  vereinzelte  üeberreste 
extravasirter  und  zu  Grunde  gegangener  rother  Blutkörperchen 
in  den  cerebralen  Lymphräumen  fast  bei  allen  Paralytikern, 
am  ausgedehntesten  aber  bei  durchaus  chronisch  verlaufenen 
Fällen,  die  im  Endstadium  verstorben  sind.  Die  Besonder- 
heit dieser  hämorrhagischen  Form  besteht  in  dem 
frühzeitigen  Auftreten  massenhafter  miliarer  Blutun- 
gen. Dass  wir  es  auch  bei  den  feineren  gelben  bis  schwarz- 
braunen Pigmentkömern  mit  Derivaten  des  Blutfarbstoffs  zu 
tbun  haben,  geht  aus  ihrer  mikrochemischen  Reaction  bei  der 
Eisen-,  bezw.Kupfer-Haematoxylinbeize  hervor,  bei  welcher  so- 
wohl die  rothen  Blutkörperchen,  als  auch  ihre  Zerfallsproducte 
tief  schwarz  gefärbt  werden.  Man  findet  dann  die  mannichfach- 
sten  Abstufungen  zwischen  fragmentirten  rothen  Blutkörperchen, 
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amorphen^  klumpigen  und  grobkörnigen  PigmentschoUen  und 
den  feinsten  körnigen  Pigmentresten.  Diese  letzteren  warea 
sowohl  von  den  Leukocytben  als  auch  den  Endothelien  der 
Lymphräume  als  auch  den  Gliazellen  aufgenommen.  Bas 
mikroskopische  Bild  erhält  durch  dies  zahlreiche  Yorkomaieü 
solcher  Pigmentzellen  ein  ganz  charakteristisches  Gepräge. 
Als  Grundlage  dieser  Blutungen  muss  die  ausgedehnte  hjaline 
Degeneration  vornehmlich  der  Capillaren,  Arteriolen  und  der 
venösen  Gefässe  aufgefasst  werden.  Die  ersten  Anfange 
dieser  regressiven  Veränderung  der  Gefässwaudungen  stellen 
sich  als  kleine  tropfenförmige  Anlagerungen  stark  licht- 
brechender, hell  glänzender  Substanz  dar,  welche  an  der 
Aussenwand  des  sonst  unveränderten  Geflssrohres  sich  be- 
finden. Endothelkerne  und  rothe  Blutkörperchen  lassen  sic^ 
bei  Hämatoxylin  -  Eosinfärbung  scharf  von  diesen  Gebilden 
unterscheiden.  An  grösseren  Venen  sind  hyaline  Einlage- 
rungen sowohl  in  der  Form  buckelartiger,  knotiger  Ver- 
dickungen von  hellglänzender  Beschaffenheit  als  auch  anter 
dem  Bilde  der  Verbreiterung  und  Verdickung  der  stark 
glänzenden  Endothel  -  adventitia  erkennbar.  Der  intrara»- 
culäre  Lymphraum  ist  durch  die  gegen  die  Gefasswand  vor- 
gedrängte verdickte  Endotbelscheide  an  manchen  Stellen  Ter- 
sperrt,  während  in  der  Nachbarschaft  diese  Räume  stärker 
ausgebuchtet  sind.  Sowohl  in  den  intra-  wie  extravascolären 
Lymphräumen  finden  sich  blasse,  homogene  und  feinkörnige 
Massen,  welche  entweder  Fibringerinnsel  oder  der  Coagulations- 
nekrose  verfallene  Blutgerinnsel  sind.  Bei  stärker  veränderten 
Capillaren  ist  die  Gefasswand  streckenweise  zu  einer  starren, 
stark  lichtbrecbenden,  durch  Eosin  gar  nicht  oder  nur  ganz 
schwach  gefärbten  Röhre  umgewandelt.  Die  Gefasswand  der 
Arteriolen  zeigte  dann  knotige,  hyaline  Einlagerungen,  die 
Gefasswand  ist  allgemein  streifig  verdickt,  die  Gefasskeme 
sind  stark  geschwellt  und  vergrössert.  Das  Gefasslumen  ist  dann 
unregelmässig  verengt,  auch  die  Aussenwand  der  Media  hat 
eine  vielfach  wellige  und  höckrige  Form 

Sowohl  das  acute  stürmische  Einsetzen  der  schweren, 
für  diese  Form  charakteristischen  delirienartigen  Krankheits- 
erscheinungen, als  auch  der  anatomische  Befund   weisen  auf 
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toxische  Einwirkungen  hin,  welche  in  erster  Linie  die 
Gefässwand  betrofiFen  haben.  Auch  die  zwei  folgenden  Beob- 
achtungen sprechen  für  diese  Annahme.  Bei  der  ersten 
(Fall  IV)  bestand  noch  floride  Syphilis  zur  Zeit  der  para- 
lytischen Erkrankung,  im  zweiten  Falle  (Fall  V)  Tuber- 
culose,  also  Erankheitsvorgänge,  welche  sowohl  primär  durch 
specifische  Bacteriengifte,  als  auch  secundär  durch  tiefgreifende 
Beeinflussungen  des  GesammtstofPwechsels  und  dadurch  ent- 
stehende Autointoxication  solche  Giftwirkungen  entfalten 
können. 

Erankengeschichte  IV. 

E.  X.,  30  Jahre  alt,  rec.  18.  III.  88.    f  6.  I.  89. 

Schwere  hereditäre  Belastung  von  väterlicher  und  mütterlicher  Seite, 
normale  geistige  Entwicklung,  nur  schwerfällige  polternde  Sprache.  In  der 
Kindheit  öfters  Eopfcongestionen.  Im  Jahre  84  Ulcus  durum,  1885  Betinitis 
syphilitica.  Eine  geistige  Veränderung  wurde  erst  in  den  letzten  Wochen 
Tor  Ausbruch  der  Erkrankung  bemerkt.  Er  soll  zerstreuter  und  unlustigcr 
zur  Arbeit  geworden  sein;  in  Briefen,  welche  noch  von  December  87  und 
Februar  88  datiren,  ist  sowohl  hinsichtlich  des  Inhalts  als  auch  der  Schrift 
noch  keine  krankhafte  Störung  zu  erkennen.  In  seiner  beruflichen  Thätig- 
keit  traten  in  den  letzten  Monaten  Zeichen  gesteigerter  gemüthlicher 
Erregbarkeit  hervor,  so  dass  man  nur  schwer  mit  ihm  verkehren  konnte. 
Das  Gedächtniss  nahm  rapide  ab,  so  dass  man  ihm  wichtige  Arbeiten  nicht 
mehr  anvertrauen  konnte.  Am  4.  Idärz  88  zeigte  er  sich  im  Geschäft  ganz 
besonders  erregt  und  zerstreut,  schwatzte  unaufhörlich  und  mit  solcher 
Hast,  dass  ihm  wiederholt  die  Sprache  versagte.  Er  consdtirte  einen  Arzt, 
der  ihn  nur  für  nervös,  im  Uebrigen  aber  für  ganz  gesund  erklärte.  Schon 
am  folgenden  Tage  war  er  geistig  ganz  vennrirrt  und  zeigte  eigenthümlich 
krampfartige  Bewegungen  in  den  oberen  Extremitäten.  I^ach  Stägigem 
Aufenthalt  in  einem  städtischen  Krankenhaus  wurde  er  in  die  hiesige  Klinik 
transferirt. 

Status  bei  der  Aufnahme:  ziemlich  kräftig  gebauter,  grosser  Mann, 
guter  Ernährungszustand.  Narbe  am  oberen  Umschlagsrand  der  Glans, 
tief  eingezogene  Narbe  in  der  rechten  Juguinalgegend. 

Gesicht  und  Conjunctivae  stark  geröthet,  Schläfen-  und  Radialarterien 
wenig  geschlängelt  und  weich. 

Pupillen  etwas  über  mittelweit,  linke  erheblich  weiter.  Die  Reaction 
der  linken  sämmtlich  erhalten,  die  rechte  ist  bei  Convergenz  und  Licht  starr. 

Lachen,  Mundspitzen,  Zähnefletschen  symmetrisch.  Linker  Mundwinkel 
steht  spurweise  tiefer,  Uvula  deviirt  nach  rechts,  Zunge  deviirt  nach  links 
geringer  Tremor. 

Händedruck  rechts  und  links  schwach.  Gang  stürmisch,  nach  rechts 
von  der  Geraden  abweichend.   Patient  hängt  unbedeutend  nach  rechts  über. 
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Kniephftnomene  stark  erhöht 

Keine  groben  Sensibilitätsstdrongen. 

Romberg'sches  Symptom  scheint  vorhanden  su  sein,  andere  Prafuen 
sind  bei  den  fortgesetzten  nnwillkürlichen  Bewegungen  des  Kranken  mtk 
möglich. 

In  der  Rückenlage  dreht  er  den  Kopf  bald  nach  rechts  btld  aael 
links,  blftst  die  Backen  auf,  spitst  den  Mnnd,  fletscht  die  Zähne,  stälpt  i^e 
Lippen  rösselartig  vor  and  lacht  oft.  Dabei  bewegt  sich  anch  die  Zoo^ 
fortwährend  im  Munde.  Ab  und  zu  beisst  er  sich  auf  die  Unterlippe,  disi 
schmatzt  er  wieder.  Fast  ununterbrochen  stösst  er  hauchende  und  ziscbtude 
Laute  aus,  dazwischen  kaum  verständliche  Worte.  Die  Lider  nnd  (a^ 
Brauen  zieht  er  ununterbrochen  in  die  Höhe  und  runzelt  die  Stine.  Of. 
combinircn  sich  die  verschiedenen  Bewegungen  im  Gesicht  zu  sehr  tnsdnicb- 
voUen  und  verständigen  mimischen  Actionen.  Secundenlang  hilt  er  Jr 
Hände  ruhig  auf  der  Bettdecke  gefaltet,  dann  schleudert  er  die  Anoe  ii 
die  Luft,  klatscht  auf  die  Wand,  fasst  sich  an  Bart,  Stirn  und  Nase,  W 
die  Hände  unter  den  Kopf.  Die  Bewegungen  des  rechten  und  des  Ma 
Armes  sind  durchaus  nicht  immer  symmetrisch,  oft  klatscht  er  auch  ic  ü*. 
Hände,  zuweilen  legt  er  die  Decke  wieder  zurecht.  Die  Beine  sind  in  ^ 
ebenso  fortwährender  und  durchaus  combinirter  Bewegung,  nameBtlifl 
Flexion  und  Extension  im  Knie  herrschen  vor,  doch  legt  er  auch  ein  6^. 
über  das  andere.  Die  Bumpfmusculatur  ist  ganz  ruhijr.  Als  die  BettM" 
weggezogen  wird,  zieht  er  das  Hemd  über  die  Genitalien.  Maocbii»' 
deutet  er  den  Arzt  anblickend  auf  einige  Körpertheile.  Aus  seinem  cb- 
ablässigen  hauchenden  und  zischenden  Sprechen  sind  öfters  die  WsTtc 
„harter  Schauker''  zu  verstehen.  .\uf  Fragen  giebt  er  sein  Alter  ricbti: 
an.  Die  meisten  Antworten  sind  unverständlich,  von  Zbchlauten  hee\n:^ 
Ln  Schlaf  cessiren  die  choreatischen  Bewegungen.  Auf  starkes  Anfabrn 
kann  Patient  momentan  die  unwillkürlichen  Bewegungen  fast  vollkonus^a 
beherrschen,  z.  B.  fasste  er  nach  Aufforderungen  seine  Nase  an  ohne  k-M- 
liche  Ataxie.  Soll  er  trinken,  so  hält  er  den  Becher  anfangs  gut  nnd  srtzi 
richtig  an,  schluckt  auch  zunächst  normal.  Bald  aber  verschluckt  er  sic^ 
hält  den  Becher  zu  steil  und  übergiesst  sich.  Glaubt  er  sich  unbeobKb-*. 
so  sind  die  unwillkürlichen  Bewegungen  zeitweilig  schwächer.  Wird  ä' 
Aufmerksamkeit  durch  sensorische  Einflüsse  gefesselt,  so  nehmen  'U' 
choreat.  Bewegungen  ebenfalls  an  Intensität  ab.  Vorgehaltene  GegenstoEi' 
bezeichnet  er  anfangs  sprachlich  correct,  erst  bei  dem  8.  oder  4.  ^^  *^ 
nimmt  das  Sprechen  paraphasischen  Charakter  an.  Bei  Affecten  stei^^'v 
sich  die  choreat.  Bewegungen  sichtlich,  Hautreize  scheinen  ohne  Lini^^ 
zu  sein.    Patient  ist  reinlich.    Schlaf  ohne  Schlafmittel  kaum  Torbwici 

Choreat.  Beweguncren  steigern  sich  in  den  nächsten  Tagen.  Er  wirbel* 
und  boxt  mit  den  Annen  fast  unaufhörlich,  lacht  und  weint,  strebt  strt. 
aus  dem  Bett. 

Vom  21.  IlL  an  ruhiger  Die  durchaus  coordinirten  unwiUknrlicik: 
Bewegungen  geringer,  im  Gesicht  fast  völlig  geschwunden.    BestiB%> 
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ideenflüchtiges  Geplauder,  ans  dem  hervorgeht,  dass  er  orieniirt  ist.   Ein 
fache  Fragen  werden  richtig  beantwortet.    Nachts  stets  erregt. 

Am  23.  III.  hochrothes  Gesicht,  heftige  Agitation  mit  den  oberen  und 
unteren  Eitremitäten.  Auf  Hyoscinininjectionen  fast  völlige  Beruhigung  der 
Eo-ampfbewegungen. 

Am  dO.  II  f.  Grössenwahnvorstellungen. 

Am  31.  IIL  choreat.  Bewegungen  bedeutend  geringer,  reicht  die  Hand 
ohne  choreat  oder  atactische  Störungen. 

4.  IV.  Diarrhoen. 

7.  IV.  leichter  Decubitus,  flexionscontractur  in  den  Kniegelenken, 
Haut-  und  Sehnenreflexe  sehr  gesteigert,  Schmersempfiudlichkeit  allent- 
halben erhalten. 

9.  IV.  verunreinigt  sich. 

12.  lY.  noch  immer  eine  leichte  Neigung  zu  unnützen  leichten  Hand- 
bewegnngen,  Inunctionskur.  Einfache  Rechenaufgaben  werden  unsinnig 
beantwortet. 

I.  YI.  Oofteres  Einnässen,  Masturbation,  Sammeltrieb. 

5.  VI   Innnction  beendet  (50  g  Hydr.  migr.). 

20.  YI.  beim  Gehen  knickt  er  links  mehr  als  rechts  ein. 

26.  VI.  täglich  eine  Injection  von  0,3  OL  einer.,  etwas  geordneter, 
sammelt  weniger. 

3.  YII.  Injection  sistirt. 

1.  VIII.  Dämpfung  rechts  vorn  oben,  ebenda  Rhonchi. 

1.  X.  Auch  über  der  linken  Lungenspitze  besteht  jetzt  Dämpfung,  fort- 
gesetzt Fieber. 

1.  XI.  nässt  öfters  ein,  zuweilen  übelriechende  Durchfälle.  Beim  Essen 
fuhrt  er  den  Löffel  noch  recht  sicher  zum  Munde.  Der  linke  Facialis  ist 
stärker  innervirt.   Beim  Gehen  häogt  Patient  links  über.   Der  Gang  ist  steif. 

20.  XI.  Oedem  des  linken  Fusses,  Spuren  von  Eiweiss  im  Urin. 

1.  Xir.  Tastvorstollungen  noch  gut  erhalten. 

15.  XII.  Schmerzen  im  Kehlkopf,  zunehmende  Athembeschwerden. 

1889.  3.  1.  Pleuritis  links. 

6. 1.  Exitus  letalis. 

Makroskopischer  Hirnbefund:  Himgewicht:  rechte  Hemisphäre 
570,  linke  575  g.  Dura  mitteldick,  bleich,  glatt.  Arachnoidea  massig  ge- 
trübt, im  Ganzen  zart.  Massige  Pacchioni^sche  Warzen.  Pia  zart,  blutarm. 
Deutlicher  Hjdrocephalus  extemus.  Arterien  an  der  Basis  zart.  Yentrikel 
leicht  erweitert,  Ependym  granulirt.  3.  Stirnwindung  links  in  ihren  unteren 
hinteren  Partien  sowie  die  erste  Schläfenwindung  fast  in  ihrer  ganzen 
Länge  eingesunken.  Die  Fossa  Sylvii  klaffend.  Die  klaffenden  Spalten 
zwischen  beiden  von  der  Arachnoidea  überbrückt  und  mit  klarer  Flüssigkeit 
angefüllt.  Die  rechtsseitigen  Windungen  des  Schläfen-  und  Stirnlappens 
mittelfest,  makroskopisch  nicht  verändert,  während  die  linke  Insel  flacher 
abgeplattet  erscheint  Auf  dem  Durchschnitt  ist  die  3.  Stirnwindung 
links  deutlich  schmäler  wie  rechts,  von  derberer  Gonsistenz  und  bräunlich- 
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gelber  Yerfftrbnng,  während  in  den  benachbarten  Windungen  die  graue 
und  weisse  Färbung  scharf  hervortritt  Die  Rinde  zeigt  jedoch  keine 
deutliche  Verschm&lemng,  vohl  aber  ist  das  Mark  Terschm&lert  and  ein- 
gesunken. Der  rechte  Gyms  rectns  ebenfalls  yerschoi&lert  und  auf  dem 
Durchschnitt  bräunlich-gelb  gefärbt  und  derber  anzufählen.  Der  linke 
Gyrus  rectus  zeigt  eine  blass-gelblich-graue  Färbung  der  Rindensnbstanz 
und  mittlere  Oonsistenz.  An  den  grossen  Ganglien  makroskopisch  nicht« 
Abnormes.  Medulla  spinalis:  leicht  graue  Verfärbung  der  hinteren  Wurzeln 
im  unteren  Halsmark  und  im  ganzen  Lumbal-  und  Sacralmark.  Auch  die 
▼orderen  Wurzeln  grau  gefleckt  und  verschmälert.  Die  Seitenstränge  im 
Halsmark  braun  gestreift,  im  Dorsalmark  beide  £[interstränge  unbedeutend 
grauüeckig,  ebenso  die  centralen  Abschnitte  der  Seitenstrange.  Unteres 
Lumbal-  und  Sacralmark  diffus  schmutzig  grau-weiss. 
Tuberculosis  pulmonum. 

Krankengeschichte  V. 

H.  A.  Handelsmann,  43  Jahre  alt,  rec.  4.  L  97,  +  16.  IX.  97. 

Heredität  unbekannt,  vcrheirathet.  2  Band  er,  1  todtgeboren,  1  starb 
im  ersten  Lebensjahr  an  Krämpfen.  Normale  Entwickelung  bis  zum 
2.  Lebensjahr,  dann  eine  schwere  „Nervenkrankheit*',  später  gesund.  Militär- 
dienst vom  20.  bis  zum  23.  Jahr.  Im  24.  Lebensjahr  gonorrhoische  In- 
fection  zugestanden,  kein  Potus.  Seit  2  Jahren  Harndrang  unter  Schmerzen. 
Uriniren  erschwert,  kein  Hamträufeln,  kein  Einnässen.  Seit  V4  •'^f  i^^ 
ihm  selbst  die  Schwerfälligkeit  der  Sprache  auffallig,  er  stottert  und  wird 
leicht  gereizt.  Seit  derselben  Zeit  Zittern  in  den  Händen  und  Fingern, 
besonders  links.  Seit  6  Wochen  Schmerzen  in  beiden  Knieon,  Gedächtniss 
„ein  bisschen"  gehemmt.  Tritt  freiwillig  in  klinische  Behandlung,  weil  er 
sich  krank  fühlt. 

Status  praesens  12.  1.97:  ziemlich  grosser  (172  cm)  abgemagerter 
Mann  mit  blasser  Gesichtsiärbung  und  leidlich  kräftiger  Musculatur. 
Temporalarterien  rigide  geschlängelt,  Conjunctivae  blass.  Puls  IK),  regel- 
mässig. Innere  Organe  gesund,  Urin  sauer,  ohne  Zucker  und  Eiweis. 
Deutliche  Präputial-Narbe.  Inguinaldrüsen  beiderseits  geschwollen,  links 
stärker,  schmerzlos.  Axillardrüsen  vergrössert.  Ueber  der  linken  Leisten- 
gegend eine  alte,  etwas  eingezogene  Incisions-Narbe.  Pupillen  über  mittel- 
weit, gleich,  Reactionen  sämmtlich  prompt  und  ausgiebig.  Augenbewegnngen 
frei.  Mundfacialis  links  stärker  innervirt,  Zunge  spurweise  etwas  nach  Unks 
abweichend,  leicht  fibrillär  zitternd  vorgestreckt,  Armbewegungen:  stärkerer, 
unregelmässiger,  grobschlägiger  Tremor,  besonders  der  linken  Hand.  Kein 
Intentionstremor.  Bewegungen  links  etwas  ungeschickt,  leicht  ataktisch. 
Spracharticulation :  starkes  Tremoliren  und  Hesithrcn.  Psjch.  Status:  Qe- 
sichtsausdruck  stumpf.  Patient  ist  über  die  gegenwärtigen  politischen  Vor- 
gänge ziemlich  gut  orientirt,  löst  einfache  Multiplikationen  richtig,  ebenso 
einfache  Zinsberechnungen,  giebt  über  seine  Familienverhältnisse  voll- 
kommen richtige  Auskunft,  keine  Grössenideen.    Stimmung  meist  weinerlich. 
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gereizt.  Nach  Angabe  des  Bruders  hat  er  bis  zuletst  seine  Geschäfte 
richtig  besorgt. 

Patient  verlässt  die  Klinik  nach  wenigen  Tagen. 

Emente  Aufnahme  am  13.  YII.  97.  Patient  ist  geistig  und  körperlich 
enorm  verfallen.  Typische  Euphorie,  öfters  Zomausbrüche  mit  lautem 
Schreien.  Somatisch  fällt  ein  enormer  Tremor  der  sämmtlichen  Muskeln 
aul  Aus  dem  Status  ist  noch  hervorzuheben :  Zunge  nach  links  deviirend, 
stark  zitternd  vor^restreckt,  starkes  Zittern  im  Mundfacialis  (Orbicularis 
oris  u.  s.  w.)  Rechte  Nasolabialfalte  tiefer  stehend.  Beim  Augenschluss 
starke  Mitbewegungen,  starkes  Zittern  im  Mundfacialis.  Armbewegungen : 
starirer  Tremor  in  den  grossen  und  den  kleinen  Gelenken,  geringe  Atasie, 
links  stärker,  kein  Intentionstremor.  Die  Beinbewegungen  kräftig,  keine 
Ataxi».  Sehnenphänomene  gesteigert.  Sprachartikulation:  starke  Hesitation, 
Silbenversetzen,  Buchstabenverschleifen.  Pupillen  weit,  gleich,  Lichtreaction 
sehr  träge.  Augenbewegungen:  bei  starken  Seitwärtsbewegungen  Nystagmus- 
artige  horizontale  Zuckungen.  Psych.  Status:  Gesichtsausdruck  blöde, 
Patient  gesticuh'rt  beim  Sprechen  lebhaft  mit  den  Händen.  Die  ihm  auf- 
getragenen Bewegungen  werden  häufig  falsch,  immer  langsam  und  unge- 
schickt ausgef&hrt  Einfache  Mnltiplicationen  werden  richtig  gelöst,  leichte 
Zinsberechnungen  kann  er  nicht  mehr  ausführen.  Datum  wird  falsch  an- 
gegeben. Den  Arzt  erkennt  er  richtig  als  solchen.  Es  ist  nicht  möglich, 
seine  Aufmerksamkeit  länger  als  für  einige  Augenblicke  zu  fesseln.  Deut- 
liche Grössenideen,  Schrift  unleserlich,  Di  etatschreiben  unmöglich.  Lese- 
versuche  misslingen,  er  behauptet,  die  Schrift  sei  verschwommen.  Oft 
erregt,  zahlreiche  Fluchtversuche,  sinnlose  Grössenideen. 

4.  IX.  Furunculoso,  eitrige  Lymphadenitis. 

16.  IX.   Exitus  letalis.    Finale  Temperatur  41,2. 

Obduction  3  h.  p.m.  Rückenmark:  Hinter-  und  Seitensträngediffus 
grau  verfärbt.  Gehirn:  massiger  äusserer Hydrocephalus.  Himge wicht  1329  gr. 
Ventrikel  wenig  erweitert.  Im  4.  Ventrikel  Ependymitis  granularis  Linke 
Hemisphäre  stärker  ödematös.  Die  weisse  Substanz  eigenthümlich  gelblich 
gefärbt.  Mitten  im  Centrum  semiovale,  vom  Stimpol  20  mm  entfernt,  ein 
erbsengrosser  schmutzig-braunrother  Erguss  geronnenen  Blutes,  in  der  Um- 
gebung zahlreiche  punktförmige  bis  Stecknadelkopf  grosse  Blutaustritte. 
Ein  zweiter  Bluterguss  10  mm  medialwärts  von  dem  ersteren.  Das  Ependym 
der  Seitenventrikel  links  gleichmässig  verdickt,  flach,  netzförmig,  uneben. 
Leichte  graue  Streifung  der  Capsula  interna  im  hinteren  Schenkel.  Grob- 
kömige  Granulirung  des  Ependyms  im  üebcrgang  vom  Hinterhom  zum 
Unterhom.  Rechte  Hemisphäre  weniger  durchfeuchtet.  Sonst  makro- 
skopisch nichts  Auffälliges. 

Die  dritte,  sowohl  klinisch  wie  pathologisch -anatomisch 
scharf  abgrenzbare  Form  ist  die  taboparalytische.  In  diese 
Kategorie  fallen,  wohlverstanden,  nur  diejenigen  Fälle,  bei 
welchen    eine   vollentwickelte    Tabes    der   paralytischen   Er- 
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krankang  voranfgegangen  ist,  oder  mit  anderen  Worten:  die 
Paralyse  als  eine  gewissermaassen  selbständige  Erkrankuni* 
sich  der  Tabes  zugesellt  hat.  Ich  habe  schon  bei  den  an^ 
tomischen  Erörterungen  darauf  hingewiesen,  dass  auch  de: 
pathologisch  >  anatomische  Befund  für  eine  gewisse  Selb* 
ständigkeit  dieser  Form  spricht,  da  der  Faserschwand  sowohl 
im  Kleinhirn  als  auch  in  den  hinteren,  jenseits  der  Central- 
windungen  gelegenen,  Rindenabschnitten  viel  ausgeprägter  i^t. 
als  bei  den  übrigen  Paralysen.  Man  wird  diese  Fälle  wuü> 
zu  unterscheiden  haben  von  jenen  anderen,  bei  welchen  ers: 
im  Verlaufe  der  Paralyse  gewisse  tabische  Phänomene,  be- 
sonders das  Westphal'sche  Zeichen,  sich  einstellen.  Sovobj 
der  klinische  als  der  anatomische  Befund  belehren  uns  «lar- 
über,  dass  bei  diesen  letzteren  Fällen  von  einer  systematischea 
Erkrankung  der  Hinterstränge  in  ihrer  ganzen  Ansdehouii^' 
nicht  die  Rede  ist,  sondern  dass  nur  streckenweise  bald  &f 
Lissauer'sche  Zone  der  Hinterstränge  für  sieh  allein,  bald 
combinirt  mit  Erkrankungen  der  vorderen  oder  hinteren  AI- 
schnitte  der  Seiteustränge,  die  spinalen  Symptome  herror- 
gebracht  haben. 

Das  wesentlichste  klinische  Merkmal  der  reinpc 
Tabo-Paralyse  besteht  in  dem  protrahirten,  geleget:- 
lich  über  8 — 10  und  mehr  Jahre  sich  erstreckendeu. 
Verlaufe  des  paralytischen  Krankheitsproeess«*s 
welcher  durch  langdauernde  Stillstände  des  Leidei.' 
bedingt  ist.  Treten  diese  Remissionen  in  einem  rektir 
frühen  Stadium  der  Erkrankung,  in  welchem  der  Intelligenz- 
defect  noch  wenig  ausgeprägt  ist,  ein,  so  kann  eine  Tölfc 
Heilung  des  Leidens  vorgetäuscht  werden.  CharakteristiseL 
ist  das  äusserst  langsame  Fortschreiten  des  geistigen  Ver- 
falls. Jahrelang  können  die  intellectuellen  Schädigangen 
nur  auf  den  Verlust  der  feineren  ethischen  und  ästhetiseheii 
(altruistischen)  Vorstellungen  und  Empfindungen  beschränk: 
sein,  ohne  dass  irgend  welche  Gedächtnissstörung  oder  Urtheil*- 
schwäche  für  andere  geistige  Vorgänge  bemerkbar  gewordt^n 
sind.  Es  contrastirt  dann  die  gemüthliche  Verarmung,  welche 
sich  in  rohen  imd  lieblosen  Handlungen  und  brutalen  Zorn* 
ausbrüchen    gegen  die    nächste  Umgebung   sowie    durch  dit* 
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ananständige,  nnmoralische  Lebensführung  am  häufigsten  kund 
giebt,  recht  auffällig  mit  der  noch  vorhandenen  geistigen 
Frische  und  Productivität,  welche  besonders  früherhin  in- 
tellectuell  hochstehenden  Männern  aus  gelehrten  Ständen  ge- 
blieben ist.  Ich  habe  längere  Zeit  hindurch  einen  solchen 
Krankheitsfall  verfolgen  können,  bei  welchem  die  klinische 
Diagnose  späterhin  durch  den  Obductionsbefund  sicher  gestellt 
wurde.  Hier  bestanden  Remissionen  von  1'/«— 2  Jahren,  in 
welchen  der  Patient  nur  seinen  nächsten  Angehörigen  durch 
eine  auffallige  Charakterveränderung  (Neigung  zu  verschwende- 
rischen Ausgaben,  Excesse  in  Yenere,  Lügenhaftigkeit,  Neigung 
zu  kleinen  Betrügereien,  liebloses,  rohes  Verhalten  gegen 
Frau  und  Kinder)  krankhaft  erschien,  während  die  Ferner- 
stehenden  durch  die  logisch  völlig  geordnete,  ja  geradezu 
scharfsinnige  Denk-  und  Kedeweise  und  durch  die  völlige 
Selbstbeherrschung  im  Verkehr  mit  Fremden  in  den  krank- 
haften Zustand  keinen  Einblick  erhielten.  Der  Kranke  führte 
in  diesen  Remissionen  umfängliche,  literarische  Arbeiten  aus, 
welche  in  der  wissenschaftlichen  Welt  sich  grosse  Anerkennung 
verschafften.  Erst  die  unaufhaltsam  fortschreitende  Atrophie  der 
Sehnerven  setzte  seiner  schriftstellerischen  Thätigkeit  ein  Ziel. 
Das  Fortschreiten  des  paralytischen  Krankheitsprocesses 
wird  in  diesen  Fällen  durch  paralytische  Anfälle  oder  inter- 
currente,  acut  einsetzende  und  oft  wochenlang  währende 
hallucinatorische  Erregungszustände  mit  völliger  Verwirrtheit 
klinisch  bemerkbar.  In  den  ersten  Jahren  der  Erkrankung 
folgt  selbst  in  den  schwersten  Attaquen  dieser  Art  eine  weit- 
gehende Remission.  Eine  sehr  lehrreiche  Beobachtung  konnte 
ich  im  Verlaufe  dieses  Jahres  machen: 

Erankengeschi^^hte  VI. 

X.,  39  Jahre  alt,  rec.  9.  VI.  96,  entl.  14.  VIII.  %. 

Hereditär  belastet.  Von  jeher  leicht  reizbare,  misstrauische  Gemüths- 
stimmnng.  Gute  geistige  Entwickelong.  Lues  vor  17  Jahren,  Schmierkur. 
Kein  Trauma,  kein  Potns,  keine  Tabakvergifung.  Heirath  vor  6  Jahren. 
3  Kinder :  l  Knabe  starb  mit  ^4  Jahren,  1  Kind  mit  9  Monaten  Krämpfe, 
drittes  Kind  gesund.  Februar  1896  Verminderung  der  Sehschärfe,  besonders 
links.  Ophthalmiatrische  Diagnose:  beginnende  Sehnervenatrophie  und 
reflector.  Pupillenstarre.  Im  März  96  auffällige,  geistige  Müdigkeit  und 
Theilnahrolosigkeit.    Dann  gesteigerte  Erregung  und  Ruhelosigkeit.  Ueber- 
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ßiedelung  in  eine  Nervenheilanstalt  Zahlreiche  hypochondrische  Vor- 
stellungen, Angstaffecte,  Suicidiums-Tendensen.  Diagnose  wurde  schon 
damals  auf  Paralyse  gestellt  Znnehmende  Rathlosigkeit,  allni&hlich 
wachsende  psychische  Hemmungen  bis  zu  völliger  Benommenheit  bei  ge- 
steigerter motorischer  Erregung.  Drei  Tage  vor  der  Aufnahme  in  die 
hiesige  Kliuik  paralytischer  Anfall  während  der  Nacht  von  epileptiformem 
Charakter.  Am  Morgen  Sugillation  und  Petechien  an  der  Kopf-  und  Ge- 
sichtehaut Incontinentia  urinae  et  alvi.  Sprache  fast  unverstJlndlich. 
Gedächtniss  stark  verschlechtert. 

Status  praesens:  Mittelgross,  gut  genährt.  Haupthaar  stark  gelichtet 
und  grau.  Iris  grau-braun,  asymmetr.  gefleckt  Gaumen  massig  geschwellt, 
leichte  Excoriationen  der  Wangenschleimhaut,  Zunge  belegt.  Conjonctivas 
bulbi  beiderseits,  rechts  st&rker  sngillirt.  An  der  Stirn  und  am  Mittelkopf 
zahlreiche  kleinste,  punktförmige  Blutaustritte.  Grosse  Körperarterien 
etwas  geschläugelt,  rigide;  Puls  90,  leicht  unterdrückbar.  Nervenbefund: 
Pupillen  mittelweit,  rechte  weiter.  Lichtreactionen  links  nicht,  rechts 
spurweise  erhältlich.  Convergenzreaction  beiderseits  m&ssig  ausgiebig, 
prompt.  AugeubewegUDgen  frei,  Stimrunzeln  rechts  überwiegend.  Mund- 
facialisinnervation  in  der  Ruhe  activ,  und  beim  Sprechen  rechts  überwiegend. 
Fibrilläre  Zuckungen  in  beiden  Mundfacialisgebieten.  Zunge  nach  rechts 
deviirend,  zitternd  vorgestreckt  Grobe  motorische  Kraft  der  Extremitäten 
kaum  geschädigt,  hängt  beim  Gehen  nach  rechts.  Kniephänomene  links 
schwach,  rechts  erloschen  Achillessehnen -ph.  beiderseits  erloschen.  Be- 
rührungsempfindlichkeit bei  Prüfung  mit  der  Stecknadel  nicht  geschädigt. 
Schmerzempfindlichkeit  etwas  verlangsamt,  öfters  Doppelempfindnng. 
ülnarisstamm  druckempfindlich.  Spracharticulation  etwas  schwerfällig, 
aber  keine  deutliche  Hesitation. 

Psych.  Status:  Gesichtsausdruck  ängstlich,  zornig,  abweisend,  schimpft 
mit  unverständlichen  Worten,  geht  unruhig  auf  und  ab,  stösst  den  Wärter 
zurück,  kann  mit  Mühe  entkleidet  und  zu  Bett  gebracht  werden. 

10.  VI.  Nachts  unruhig,  wenig  Schlaf.  Morgens  ruhiger,  klarer,  über 
die  Vorgänge  der  letzten  Tage  nur  unvollständig  orientirt,  giebt  dagegen 
seine  Krankheitsgeschichte  für  die  letzten  Monate  ziemlich  lückenlos  und 
richtig  an,  weiss  auch,  dass  er  zeitweilig  eigenartige  geistige  Hemmangs- 
und  Erregungszustände  hat,  für  die  er  keine  klare  Erinnerung  besitzt. 

U.  VI.  Morgens  ängstlich  erregt,  Respiration  beschleunigt,  vertieft: 
Gesicht  congestionirt,  massiger  Schweiss,  Tremor.  Patient  geht  anrohig 
aus  dem  Bett,  legt  sich  auf  den  Boden,  klappert  mit  den  Kiefern,  kratzt 
am  Kopf,  zupft  an  der  Bettdecke,  streicht  hastig  und  nnrohig  über  seine 
Schenkel.  Mutismus,  reagirt  auf  Anreden  nicht.  Nachmittags  freier,  doch 
immer  noch  mangelhaft  orientirt,  „kann  sich  nicht  snrecht  finden,**  glaubt 
4  Tage  hier  zu  sein,  weiss  den  Namen  des  Arztes  nicht,  fürchtet  bestraft 
zu  werden,  Gegenstände  veruntreut  zu  haben. 

13.  VI.  Brief  seiner  Gattin  mit  Verständniss  gelesen,  kann  sich  nicht 
entschliessen  zu  antworten. 
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IG.  VI.  Nachts  Yeranreinigung,  glaabt  auf  einem  hohen  Thnrm  sich 
ZQ  befinden,  furchtet  todtgeschossen  zu  werden,  steht  regungslos  mitten 
im  Zimmer,  setzt  allen  Versuchen,  ihn  in^s  Bett  zu  bringen,  Widerstand 
entgegen. 

18.  VI.  Völlig  klar,  giebt  eine  genaue  Schilderung  der  in  den  letzten 
Tagen  stattgehabten  Sinnestäuschungen.  Aehnliche  Attaquen  am  19.,  27.  VI. 
and  4.  VII.  mit  heftigen  Angstaffecten,  Hallucinationen,  Verfolgungs- Vor- 
stellungen. 

10.  VII.  Pathol.  Misstrauen,  Eigenbeziehungen,  hjpochondr.  und  per- 
secutorische  Wahnvorstellungen. 

15.  VII.  Verweigert  öfters  die  Nahrungsaufnahme.    Ptosis  links. 

17.  VII.  Ophthalm.  Befund:  Beiderseits  Atrophia  nervi  optici,  keine 
entzündlichen  Processe  an  der  Papille. 

5.  VIII.  Klagt  über  Ged&chtnissschwäche.  Mundfacialis  rechts  stftrker 
paretisch.  Geistig  vollständig  klar  und  geordnet,  jedoch  keine  richtige 
Erankheitseinsicht  über  die  verflossenen  Wochen.  ~  Verlässt  die  Klinik 
mit  dem  Wunsche,  seine  Berufsth&tigkeit  bald  aufzunehmen.  Er  fährte 
diesen  Entschluss  trotz  ärztlichen  Abrathens  einige  Monate  später  wirklich 
aus  und  ist  bis  heute  in  angestrengtester  amtlicher  Wirksamkeit  von  neuen 
Anfällen  verschont  geblieben. 

Diese  Fälle  sind  praktisch  sehr  bedeutungsvoll,  weil  sie 
sowohl  beim  Arzte,  als  auch  in  der  Laienwelt  den  Eindruck 
erwecken,     dass    hier    ein    verhängnissvoller    diagnostischer 
Irrthum    stattgefunden    habe.       Die    Mehrzahl    der    in    der 
Literatur  erwähnten  Heilungen  von  Paralytikern  gehört  sicher- 
lich   zu   dieser  Gruppe.     Bleiben    in    den   Kemissionsstadien 
gewisse  Ausfallssyniptome  auf  somatischem  Gebiete  bestehen, 
welche  auf  eine  cerebrale  Erkrankung  hinweisen,  so  wird  die 
Berechtigung  der  Diagnose  kaum  angezweifelt  werden  können. 
Am  bedeutsamsten  sind  neben  den  spinalen  und  Augen-Sym- 
ptomen, welche  die  Diagnose    der  Tabes   gewährleisten,    die 
Sprachstörungen  und  die  Paresen  der  Mundfaciales.  Schwinden 
auch    diese    cortice -motorischen    Störungen    im   Remissions- 
Stadium,  so  ist   thatsächlich  der  Nachweis,    dass 'es  sich   um 
einen  paralytischen  Erankheitsprocess  handelt,  nicht  mehr  zu 
liefern.     Eine  solche  vollständige  Rückbildung  aller  corticalen 
Ansfallflsymptome  wird  aber  nur  nach  den  ersten  paralytischen 
Erankheitsschüben    eintreten;  wir  sind  dann  zur  Bestätigung 
unserer   Diagnose    auf    den     späteren    Verlauf   angewiesen. 
Bleiben   solche  weiteren  Schübe    aus   und  ist  vor  Allem  ein 
fortschreitender   Litelligenzdefect    selbst    nach    Jahren   nicht 
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nachweisbar,  so  sind  Zweifel  an  der  Richtigkeit  der  ursprüng- 
lichen Diagnose  berechtigt.  Es  sind  Yomehmlich  zwei  diagno- 
stische Irrthümer,  welche  hier  in  Frage  kommen:  einmal  treten 
bei  der  gewöhnlichen  Tabes  intercurrente  psychische  Krank- 
heitszustände  auf,  welche  bei  dem  heutigen  Stande  lUMerer 
Kenntnisse  als  ausgleichbar  functionelle  bezeichnet  werd<T. 
müssen.  Es  ist  in  der  Literatur  eine  ganze  Reihe  derartige 
Fälle  mitgetheilt;  am  häufigsten  sind  hypochondrische,  melsL- 
cholische  Zustände,  sodann  Zwangsvorstellungen,  einfach 
paranoische  Störungen,  sowie  hallucinatorische  YerwintheiL 
Sodann  ist  eine  Combination  der  Tabes  mit  acut  entzünd- 
lichen exsudativen  und  Proliferations-Processen  der  cerebralen 
Meningen  ein,  wenn  auch  seltenes  Vorkommnisa.  Ueber  dej 
anatomischen  und  klinischen  Charakter  dieser  syphilitischeii 
Gehirnerkrankungen,  welche  nicht  zur  Paralyse  gehören^  wirc 
weiter  unten  ausführlich  gesprochen  werden.  Hier  sei  soi 
erwähnt,  dass  gerade  Fälle,  wie  der  yoratehend  mitgetheilt^ 
uns  nötliigen,  dieser  Complication  der  Paralyse,  welche  W. 
günstigem  Verlaufe  wieder  völlig  schwinden  kann,  eingedenk 
zu  sein.  Es  giebt  aber  auch  Fälle  ausgeprägter  Tabo-Paraly». 
denen  der  remittirende  Verlauf  fehlt.  Trotzdem  ist  auch  hitr 
das  Fortschreiten  des  Erankheitsprocesses  ein  ftusaerst  lan;-- 
sames  und  es  besitzt  die  Inielligenzschädigung  yiele  Jahre  hk- 
durch  die  oben  erwähnten  Kennzeichen.  Besonders  aol^ 
ist  die  relativ  geringfügige  Schädigung  der  GedächtniasfonctiiQ 
selbst  bei  fortgeschrittener  Verkümmerung  des  inteUectnellei 
Besitzstandes.  Die  Kranken  sitzen  theilnahmslos,  stumpf  ai- 
scheinend  ohne  Verständniss  für  die  Vorgänge  in  ihrer  Um- 
gebung da.  Werden  sie  angesprochen  und  nicht  nur  üIh? 
ihre  frühere  Vergangenheit,  sondern  auch  über  jüngst  ErleUe? 
und  Gegenwärtiges  befragt,  so  überrascht  die  Richtigkeit  uc<: 
Sicherheit  ihrer  Angaben,  soweit  es  sich  um  die  Orientirnns 
in  ihrer  Umgebung  und  um  die  Befriedigung  der  AnspraclR 
des  täglichen  Lebens  handelt.  Da  die  Sprachstdrong  b<>: 
diesen  Kranken  selbst  nach  vieljähriger  Krankheit  ausser 
leichten  dysarthrischen  Störungen  nur  wenig  ausgeprägt  ist 
so  ist  ein  Einblick  in  ihre  iutellectuellen  Leistungen  leichtrr 
erhältlich. 
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Hinsichtlich  der  anatomischen  Besonderheiten  der  Tabo- 
Paralyse  möchte  ich  mich  auf  die  vorstehenden  Andeutungen 
beschränken,  da  meine  Untersuchungen  über  die  Ausbreitung 
des  Paserschwundes  und  über  das  Verhalten  der  corticalen 
Nervenzellen  noch  nicht  abgeschlossen  sind.  Man  wird  eine 
völlig  befriedigende  Aufstellung  der  pathologisch-anatomischen 
Vorgänge  nur  erlangen  können,  wenn  methodische,  vom 
Rückenmark  über  den  Hirnstamm  und  das  Kleinhirn  zum 
Grosshirn  aufsteigende  Untersuchungen  der  Degenerationen 
vorliegen.  Wir  werden  dann  wenigstens  über  die  Aus- 
breitungen und  Endausgänge  des  paralytischen  Processes  be- 
lehrt werden.  Ueber  die  dem  Prühstadium  der  Tabo-Paralyse 
zu  Grunde  liegende  Cerebralerkrankung,  insbesondere  über 
die  besondere  Localisation  und  Ausdehnung  des  Nervenfaser- 
Schwundes  in  bestimmten  Himregionen,  bezw.  corticalen 
Schichten,  werden  uns  nur  Pälle  unterrichten  können,  welche 
in  einem  der  ersten  paroxystischen  Schübe  oder  Remissionen 
an  intercurrenten  Krankheiten  zu  Grunde  gingen. 

Indem  ich  diese  3  klinischen  Pormen  von  den  übrigen 
Paralysen-Pällen  abtrenne,  möchte  ich  nicht  die  Anschauung 
erwecken,  dass  damit  die  Zahl  der  klinisch  und  anatomisch 
aus  dem  weiten  Rahmen  der  Paralyse  abgrenzbaren  Pormen 
erschöpft  wäre.  Im  Gegentheil  glaube  ich,  dass  die  künftige 
Entwickelung  der  Paralysen-Porschung  uns  auf  diesem  Wege 
nooh  bedeutend  weiter  bringen  wird.  Sodann  muss  man  nicht 
glauben,  dass  bei  allen  Pällen  sich  der  anatomische  Befund 
mit  einer  ganz  bestimmten  klinischen  Varietät  deckt.  Im 
Gegentheil,  man  wird  immer  Krankenbeobachtungen  begegnen, 
welche  in  der  klinischen  Entwickelung  und  dem  Verlaufe 
eine  wesentliche  Abweichung  von  den  sogen,  typischen  Pällen 
kaum  erkennen  lassen,  obgleich  späterhin  bei  der  anatomischen 
Untersuchung  die  Kriterien  einer  der  drei  genannten  Unter- 
formen vorhanden  sind.  Man  wird  also  nur  den  Schluss  ziehen 
dürfen,  dass  in  einer  immerhin  begrenzten  Zahl  von 
Fällen  den  klinischen  Besonderheiten  besondere 
pathologisch-anatomische  Befunde  entsprechen. 

Wir  haben  vorstehend  die  Schwierigkeiten  beleuchtet, 
welche    bei    der    klinischen    Diagnose    der    progr.    Paralyse 
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heutzutage  noch  besteheu.  Es  ist  leicht  Terstandlich.  iäas 
diese  Schwierigkeiten  sich  erheblich  steigern,  sobald  wir  die 
Paralyse  von  ihr  nahestehenden  Erankheitaformen  scharf 
trennen  sollen.  Während  in  der  ersten  Entwickelnng  de^ 
Leidens  im  Prodromalstadium  die  differentielle  Diagnos*' 
aber  nicht  eine  genaue  Grenzlinie  zwischen  den  functioDellfD 
Erschöpfungszuständen  und  der  organischen  Gehimkrankheit 
aufzufinden  vermag,  wird  in  den  fortgeschritteneren  Krank- 
heitsfällen die  klinische  und  anatomische  Abgrenzung  von 
yerwandten  organischen  Gehirn-  und  Kuckenmarksleiden  die 
Hauptaufgabe  sein. 

Dass  in  den  Prodromalstadien  eine  Entscheidung  darubt:. 
ob  eine  einfache  functionelle  Neurose  (Neurasthenie)  od^r 
Psychose  (Hypochondrie,  Melancholie,  gelegentlich  auch  Manif 
oder  Paranoia  simplex)  vorliegt,  auf  kaum  überwindbart- 
Hindernisse  stössi,  ist  schon  früher  erwähnt  worden.  Allt^ 
Versuche,  aus  den  Entstehungsbedingungen  oder  aus  dem  Ver- 
laufe und  der  Gruppirung  der  Symptome  einen  festeren  Stütz- 
punkt für  die  Diagnose  zu  gewinnen,  scheitern  sowohl  an  der 
Gleichartigkeit  der  ätiologischen  Factoren,  als  auch  an  der 
Unbeständigkeit  und  Mannichfaltigkeit  der  neuraathenidchea 
Krankheitszustände.  Es  genügt,  diesen  Satz  mit  wenigen  Bei- 
spielen zu  belegen.  Während  früher  allgemein  angegeben 
wurde,  dass  in  der  erblichen  Prädisposition  ein  wesentliche 
Merkmal  für  die  Neurasthenie,  in  dem  erworbenen  nenru- 
pathischen  Zustande  ein  solches  für  die  Paralyse  gelegen  sei. 
so  ist  diese  Unterscheidung  im  Hinblick  auf  die  neuerdings 
festgestellte  erbliche  Belastung  bei  Paralytikern  durchaus  ius- 
fallig.  Das  Gleiche  gilt  von  der  Behauptung,  dass  Erkrankung^- 
fälle  vor  dem  35.  Lebensjahr  der  Neurasthenie  zuzurechnt^ 
seien,  während  jenseits  dieser  Altersgrenze  die  functioneilen 
Erschöpfungszustände  die  Yorläufererscheinungen  der  Paralpe 
darstellen.  Auch  die  Entwickelnng  des  Leidens  giebt  kein^ 
genügenden  Anhaltspunkte.  Es  kann  durchaus  nicht  zugegeben 
werden,  dass  die  Neurasthenie  in  specie  ihre  psychische  Form 
(Cerebrasthenie)  vorwaltend  durch  einen  plötzlichen  Zusammei>- 
bruch  der  Leistungen  der  Hirnrinde  sich  auszeichne,  während 
eine  schleichende  und  sprungweise  Entwickelnng  für  Paralyse 
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spreche  (v.  Kr  äfft-  Ebing).  Jeder  Beobachter  wird  genügsam 
Fälle  in's  Feld  führen  können,  in  welchem  gerade  das  Gegen- 
theil  der  Fall  war.  Bei  einei^  vergleichenden  Betrachtung  der 
affectiven  und  intellectuelleu  Krankheitserscheinungen  hat  man 
mit  Recht  auf  die  tiefgreifende  Charakterveränderung  und 
ethischen  Defecte  ein  Hauptgewicht  gelegt.  Sicherlich  wird 
aus  diesen  Symptomen  recht  häufig  der  Intelligenzdefect  un-«^ 
schwer  erschlossen  werden  können.  Es  darf  aber  nicht  ver- 
gessen werden,  dass  die  reizbare  Verstimmung  mit  maass- 
losen Zornausbrüchen  und  der  oft  brutale  Egoismus  des 
Neurasthenikers,  welcher  sich  bis  zur  Ausserachtlassung  der 
einfachsten  Anstandspflichten  steigern  kann,  dem  ethischen 
Defect  des  Paralytikers  zum  Verzweifeln  ähnlich  wird. 

Bedeutungsvoller  sind  die  intellectuelleu  Störungen  im 
engeren  Sinne.  Man  wird  v.  Krafft-Ebing  durchaus  bei- 
pflichten können,  wenn  er  die  Gedächtnissschwäche  des 
Neurasthenikers  durch  ihre  wechselnde  Intensität  und  durch 
das  Missverhältniss  zwischen  den  subjectiven  Klagen  und  den 
thatsächlichen  Erschwerungen  der  geistigen  Reproduction 
kennzeichnet.  Schwindel,  temporäre  Betäubungsgefühle,  sowie 
eigenartige  Hemmungs-Insulte  auf  motorischem  Gebiete  sind 
beiden  Krankheiten  eigenthümlich.  Gewiss  sind  sie  bei  der 
Paralyse  häufiger;  dass  aber  auch  die  beiden  letztgenannten 
Erscheinungen  der  Neurasthenie  nicht  fehlen,  habe  ich  in 
meinem  Lehrbuch  der  Neurasthenie  an  einwandsfreien  Bei- 
spielen dargethan.  Ich  kann  mich  mit  diesen  Andeutungen 
begnügen  und  will  nur  wiederholen,  dass  erst  der  weitere 
Verlauf,  der  progressive  Charakter  des  paralytischen  Krank- 
heitsprocesses,  welcher  zu  bleibenden  Ausfallserscheinungen 
auf  intellectuellem  und  somatischem  Gebiete  führen  muss,  die 
Diagnose  sicher  stellt. 

Es  tauchen  dann  aber,  wenn  anscheinend  das  Initial- 
stadium der  Paralyse  erreicht  ist,  für  eine  bestimmte  Kategorie 
von  Fällen  neue  Schwierigkeiten  auf.  Die  Syphilis  ist,  wie 
wir  früher  gesehen  haben,  fast  der  bedeutsamste  ätiologische 
Factor  der  Paralyse.  Manche  Autoren  gehen  so  weit,  dass 
«ie  ohne  Bedenken  die  functionellen  Erschöpfungszustände 
zu  Vorläufererscheinungen  der  Paralyse  stempeln,  sobald  sie 
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die  Gewissheit  erlangt  haben,  dass  der  Patient  syphilitisch  ^ 
wesen  ist.  Dass  ein  Schluss  in  dieser  Allgemeinheit  zj 
bedenklichen  diagnostischen  Irrthümem  Veranlassung  werdf^n 
kann,  zeigen  uns  die  durchaus  nicht  seltenen  Fälle  der  Syphilis- 
Neurasthenie  und  Syphilis-Hypochondrie,  welche  auf  dem  Bodec 
einer  durch  die  syphilitische  Durchseuchung  gesetzten  Er- 
nährungsstörung entstanden  sind.  Verfolgt  man  solche  Fällte 
über  einen  grösseren  Zeitraum  hin,  so  wird  man  zu  der  Er- 
kenntniss  gelangen,  dass  die  durch  die  Syphilis  geseczit^n 
Gewebsschädigungen  der  centralen  Nervensubstanz  durchaus 
nicht  imm^r  unausgleichbar  und  progressiv-degenerativ  siii«!. 
Sie  lehren  uns  im  Gegentheil,  dass  auch  das  Syphilis-riift 
sowohl  quantitativ  als  auch  höchstwahrscheinlich  qualitaür 
recht  verschiedenartige  Alterationen  der  Nervensabstanz  her- 
vorrufen kann.  Bald  schädigt  es,  wenn  wir  die  früher  »er- 
örterte Hypothese  zu  Grunde  legen,  nur  die  EmähruD^ 
Substanzen  der  Nervenzelle,  bald  greift  es  auf  die  specifischex 
functionstragenden  Elemente  über. 

Es  entstehen  so  die  wechselvollsten  psychischen  Krank- 
heitsbilder,  unter  denen  hallucinatorische  und  motorische  Er- 
regungszustände, depressive  Wahn-Ideen  (Verfolgungs-,  Y^r- 
sündigungs-  und  Yerarmungs Vorstellungen)  an  Häufi^^keit 
hervorragen.  Die  psychische  Krankheit  ist  prognostisch  niebt 
sehr  günstig,  indem  der  grössere  Theil  dieser  Krankheitsfall^ 
in  chronischer  Paranoia  endigt.  Diese  syphilitischen  Psychok-o. 
welche  nicht  der  Paralyse  angehören,  sind  in  den  letzt-*n 
Jahrzehnten,  seit  der  Monographie  von  Erlenmeyer  nicht 
mehr  Gegenstand  einer  klinischen  Bearbeitung  gewesen,  üäc 
ist  versucht  zu  glauben,  dass  die  ätiologische  und  klinische  Er- 
forschung der  Paralyse  das  Interesse  an  diesen  „fanctionelleo' 
Syphilis-Psychosen  in  den  Hintergrund  gedrängt  hat.  Doch  i?: 
ihre  Kenntniss  so  wichtig,  weil  die  Verwechselung  mit  «i-'r 
Paralyse  im  Beginne  des  Leidens  bei  gleicher  Aetiologie  seiir 
nahe  liegt. 

Aber  auch  eine  dritte  Möglichkeit  ist  vorhanden:  «las 
Syphilis-Toxin  erzeugt  degenerative  Processe  an  ganz  mu- 
schriebenen  Stellen  des  Gehirns,  während  eine  allgemeine 
Einwirkung  auf  das  Centralnervensystem  gar  nicht  oder  nur 
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in  dem  erörterten  Sinn  einer  fauctionellen  Erkrankung  statt- 
findet. Hier  häufen  sich  die  diagnostischen  Schwierigkeiten, 
wenn  der  somatische  Befund  einer  reflectorischen  Pupillen- 
starre in  Folge  einer  durch  Syphilis  bedingten  Erkrankung 
des  Papillar-Centmms  im  centralen  Höhlengrau  auf  Dementia 
paralytica  oder  Tabes  hinweist,  während  auf  psychischem 
Gebiete  noch  keinerlei  Anzeichen  von  Anfallssymptomen  er- 
kemibar  sind.  Ich  habe  in  meinem  Lehrbuch  der  Neurasthenie 
drei  Fälle  ausgesprochener  reflectorischer  Pupillen  starre  bei 
früherhin  syphilitisch  erkrankten  neurasthenischen  Individuen 
geschildert,  bei  welchen  sich  bei  jahrelanger  sorgfältiger 
Beobachtung  bislang  kein  weiteres  Zeichen  eines  organischen 
Leidens  des  Centralnervensystems  hinzugesellt  hat;  hin- 
gegen schwanden  die  neurasthenischen  Beschwerden  bei  ge- 
eigneter Behandlung,  die  reflectorische  Pupillenstarre  blieb 
unverändert  bestehen.  Noch  wahrscheinlicher  wird  das  Vor- 
handensein umschriebener  syphilitischer  Processe,  wenn  die 
reflectorische  Pupillenstarre  mit  dem  Verlust  der  Convergenz- 
reaction  verbunden  ist.  Ebenso  wird  in  Fällen  mit  einseitiger  Auf- 
hebung der  Lichtreaction,  mit  Mydriasis  und  Accommodations- 
lähmung  ohne  reflectorische  Pupillenstarre  oder  isolirte  Läh- 
mung einzelner  äusserer  Augenmuskelnerven  bei  syphilitisch 
durchseuchten  Individuen  wohl  immer  den  Verdacht  der  Para- 
lyse oder  Tabes  erwecken.  Es  ist  aber  durchaus  nicht 
nöthig,  dass  sie  in  allen  Fällen  die  ominösen  Vorboten  einer 
organischen  Erkrankung  des  Centralnervensystems  sind.  Man 
wird  sich  deshalb  in  all  diesen  Fällen  das  endgültige  Urtheil 
vorbehalten  müssen,  bis  die  weitere  Entwickelung  die  Diagnose 
nach  dieser  oder  jener  Richtung  hin  führt.  Es  darf  dabei 
nicht  unberücksichtigt  bleiben,  dass  diese  somatischen  Aus- 
fallssymptome im  Gebiet  der  Augen-lnnervation  der  Paralyse 
oft  viele  Jahre  voraufgehen  können.  Z.  B.  in  einer  meiner 
Beobachtungen  bestand  eine  einseitige  Abducens-Lähmung 
H  Jahre  lang  vor  dem  Einsetzen  der  ersten  paralytischen  Krank- 
heitserscheinungen . 

Die  gleichen  Erwägungen  sind  maassgebend  bei  der 
diagnostischen  Verwerthung  des  Westpharschen  Zeichens. 
Auch  hier  wird  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  ein- 
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oder  doppelseitiges  Fehlen   der  Kniephänomene  nach  vorauf- 
gegangener   sj^hilitiseher   Infection    ein   schweres    und   pro- 
gredientes  organisches  Gehirn-  und  Rückenmarkleiden  kund 
thun;    aber  auch  hier  ist  Vorsicht  geboten,  indem  der  syphi- 
litische Krankheitsprocess  nur  umschriebene  Zerstörungen  im 
Lendenmark  bewirkt  haben  kann.    Selbst  wenn  diese  localen 
Ausfallssymptome   mit  ausgeprägten   psychischen  Krankheits- 
erscheinungen  zusammen    vorkommen,    ist   unter  Umstanden 
eine  grosse  Zurückhaltung  in  der  Diagnose,  ob  der  psychische 
Krankheitszustand    functionell    oder    organisch    bedingt    sei, 
vollauf  gerechtfertigt.      Eine   Beobachtung,    die   ich    in    der 
jüngsten  Zeit   anstellen  konnte,    mag    diese    gewiss    seltenen 
Ausnahmefälle    kennzeichnen.     Ein   mir   seit   vielen    Jahren 
persönlich  bekannter  58  jähriger  Herr  wurde  in  meine  Klinik 
verbracht,    weil  sich    ganz  plötzlich    eine    hochgradige  mani- 
akalische  Erregung  entwickelt  hatte.    Der  Ejrauke  war  ideen- 
flüchtig,  producirte    massenhaft,    zum  Theil  ungeordnete  und 
widersinnige  Grösseuideen  und  war  in  heftigster  motorischer 
Erregung.      Keine    Sprach-    und    Pupillarstörungen,    jedoch 
doppelseitiges   Felilen    der   Kniephänomene.      Die    Erregung 
dauerte    5  Tage  an,    dann   rascher  Nachlass   der  Krankheits- 
erscheinungen mit  vollkommener  geistiger  Klärung  mit  reactiver 
Reizbarkeit  und  nachfolgender  gemüthlicher  Depression.    Ein 
Intelligenzdefect  ist  nicht  mit  Sicherheit  nachzuweisen.   Ohne 
Kenntuiss  der  Vorgeschichte    bei  alleiniger  Berücksichtigung 
des  psychischen  und  somatischen  Befundes    würde    ich  kaum 
Bedenken    getragen    haben,    den   maniakalischen    Erregungs- 
zustand als  manifestes  Zeichen    der  Paralyse   zu  deuten,    zu- 
mal mir  bekannt  wurde,    dass  er  sich  vor  20  Jahren  luetisch 
inficirt  hatte.     Ich  habe  aber  den  Patienten  schon  seit  Jahren 
gelegentlich  ärztlich  berathen,  da  derselbe  seit  seinen  Jugend- 
jahren an  periodisch  wiederkehrenden,   immer  zur  Herbstzeit 
sich  einstellenden  Exaltationszuständen  litt,  welche  in  Schlaf- 
losigkeit,   einer    expansiven   Gemüthsstimmung,    gesteigertem 
Thätigkeitsdrang,    vor   allem  aber   in  einer    fast    unbezwing- 
baren Lust    zu  Reisen  äusserte.     Das  logische  Raisonnement 
war  dabei  niemals  aufgehoben;  Patient  hatte  auch  äusserlich 
genügend  Selbstbeherrschung,    um  die  ihm  selbst  als  krank- 
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haft  bekannte  Erregungsphase  vor  der  Welt  zu  verschleiern. 
Er  ist  erblich  schwer  belastet;  eine  seiner  Schwestern  leidet 
an  einer  typischen  circulären  Psychose  und  wurde  zweimal 
während  der  maniakalischen  Phase  in  meiner  Klinik  be- 
handelt; eine  Nichte  ist  epileptisch.  Hier  ist  die  Anschauung 
sicher  gerechtfertigt,  dass  es  sich  um  eine  Combination  zweier 
ganz  verschiedener  Erankheitsvorgänge  handelt,  welche  weder 
pathogenetisch  noch  symptomatologisch  enger  zusammen- 
hängen: einerseits  die  auf  dem  Boden  der  hereditären  Be- 
lastung entstandene  periodische  maniakalische  Exaltation  und 
andererseits  der  durch  die  umschriebene  spinale  Erkrankung 
auf  syphilitischer  Grundlage  hervorgerufene  Verlust  der  Knie- 
phänomene. Diese  Deutung  ist  für  den  hier  skizzirten  Krank- 
heitsfall die  zutreffendste.  Man  wird  aber  bei  ähnlichen 
Fällen  auch  an  die  Möglichkeit  denken,  dass  es  sich  um  eine 
in  fortgeschrittenen  Lebensjahren  sich  entwickelnde  Paralyse 
handelt,  welche  der  congenital  bedingten  psychischen  Ab- 
normität gewissermaassen  aufgepfropft  ist. 

Diese  Betrachtungen  leiten  uns  hinüber  zu  der  weiteren 
Aufgabe,  die  anatomischen  und  klinischen  Kriterien  zu  be- 
sprechen, welche  für  die  Trennung  der  Hirnlues  s.  str.  von 
der  progressiven  Paralyse  bestimmend  sind.  Hier  taucht  vor 
allem  die  Frage  auf,  ob  die  auf  gummösen  (diffusen  und  um- 
schriebenen grauröthlich  gallertigen  und  gelben,  verkästen) 
Infiltraten  in  die  Meningen,  die  angrenzende  Hirnsubstanz 
und  in  die  Wandung  der  Gehimarterien  beruhenden  Hirn- 
erkrankungen psychische  und  somatische  Krankheitsbilder 
hervorrufen,  welche  zu  Verwechselungen  mit  der  progressiven 
Paralyse  Veranlassung  werden  können.  Dieselbe  ist  unbedingt 
zu  bejahen.  Am  häufigsten  werden  diagnostische  Irrthümer 
dann  stattfinden,  wenn  die  diffuse  syphilitische  Neubildung 
weit  ausgedehnte  Bezirke  der  weichen  Hirnhäute  ^ergriffen 
hat,  also  bei  jenen  Formen,  welche  Heubner  als  gummatöse 
Meningitis  bezeichnet  hat.  Aber  auch  umschriebene  Syphilome 
besonders  in  den  basalen  Abschnitten  der  Arachnoidea  können 
klinische  Krankheitsbilder  hervorrufen,  welche  mit  den  stupo- 
rösen,  ängstlich  agitirten  Zuständen  der  Paralytiker  im  Anfangs- 
stadium übereinstimmen.    Klinisch  betrachtet  werden  eben  alle 
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diejenigen  syphilitischen  Gehirnerkrankungea  zu  TäuschoDgen 
führen  können,  bei  welchen  die  Allgemeinsymptome  die  Heerd- 
Symptome  verdecken.  Treten  diefte  Krankheitserscheinnogen 
zu  der  Zeit  auf,  in  welcher  syphilitische  AfiPectionen  der  Haat 
und  der  Schleimhäute,  des  Periosts  und  der  Knochen  ober 
den  Charakter  des  Leidens  keinen  Zweifel  lassen,  setzen  die 
Hirnsymptome  ganz  acut  ein,  ohne  dass  prodromale  Er- 
scheinungen auf  eine  tiefer  greifende  psychische  Yerändenm^ 
hingewiesen  hatten,  so  wird  die  Diagnose  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit auf  eine  specifische  Himerkrankung  geslelk 
werden  können.  Ist  die  Hirnerkrankung,  wie  z.  B.  in  der 
früher  mitgetheilten  Beobachtung  lY,  trotz  acuten  EUnsetzens 
der  psychischen  und  motorischen  Symptome  nachweislich 
schon  vorher  in,  wenn  auch  scheinbar  geringfügigen.  Er- 
müdungs-,  Erschöpfungs-  und  Ansfallsymptomen  erkennbar 
gewesen,  so  wird  die  Diagnose  auf  Paralyse  lauten  müssen, 
wenn  auch  in  dieser  acuten  Phase  des  Leidens  manif»te 
Zeichen  der  Syphilis  (Haut-  und  Schleimhaut-Eruptionen  u.s.w.) 
vorhanden  sind.  Dass  aber  auch  eine  subacute  und  ganz  all- 
mählich sich  vollziehende  Entwicklung  einer  syphilitischen 
Gehimerkrankung  stattfinden  kann,  welche  durch  Benommen- 
heit, Denkhemmungen,  Ang^taffecte,  Gedächtnissschwäcbe, 
Urtheilslosigkeit,  Unorientirtheit  u.  s.  w.  die  psychischen 
Krankheitsmerkmale  der  progressiven  Paralyse  längere  Zeit 
hindurch  in  mannichfachster  Gruppirung  darbieten  kann,  lehrt 
die  folgende  Beobachtung,  die  ich  nur  kurz  skizziren  will. 

EraDkengeschichte  YH. 

S.,  aOjähr.  Mann.    Rec.  4.  III.  94. 

Aus  gesunder  Familie  stammend,  früher  immer  gesund,  luetische  h- 
feetion  im  Anfang  der  20  er  Lebensjahre,  in  sp&teren  Jahren  m^u1«r]M 
luetische  Haut- und  Schleimhautaffectionen,  seit  V/^  Jähren  hänfig«r  isrnh 
sive,  bohrende  Kopfschmerzen.  Seit  einem  halben  Jahr  hftufige  Scfawiadel- 
empfindungen,  Yornbergehende  Zust&nde  toh  Benonunenhelt  und  £r> 
schwerung  der  Sprache,  erhöhte  geistige  Müdigkeit  Patient  wurde  in  dn 
letzten  Wochen  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  immer  stumpfer,  tfaeü- 
nahmloser,  er  sprach  nicht  mehr,  lag  dauernd  zu  Bett,  KahrungsanfnahiD^ 
erfolgte  noch  spontan;   Patient  war  reinlich. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Mittelgrosser,  kr&ftig  gebauter  Mann,  b 
der  Mund-  und  Gaumenschleimhaut  mehrere  weissliche,  glatte  und  stzaiili^ 
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Narben,  Ccrvicaldrösen  geschwellt.  Auf  der  vorderen  Bauchwand  ein  über 
Handteller  grosse  Hauteruption  von  Psoriasis  syphilitica.  Gesichtsausdrnck 
stampf,  leer,  rechter  Mundfacialis  in  der  Ruhe  und  bei  activen  Innervationen 
paretisch,  Znngendeviation  nach  rechts.  Angenbewegnngen  frei;  rechte 
Papille  erweitert,  auf  Licht-  und  Convergenzroaction  nur  träge  reagirend. 
Augenspiegelbefund  (Prof.  Wagen  mann):  doppelseitige,  ansgesprochene 
Papillitis  mit  lebhafter  Böthang  der  Pupillenmitte,  wallartiger  Trübung 
nud  Schwellung  des  PapiUenrands  und  massig  starker  Ausdehnung  der 
Netzhautvenen.  Sehschärfe  beiderseits  normal  bei  geringer  Hypermetropie. 
Gesichtsfeld  frei.  Keine  ausgeprägten  Lähmungen  der  Rumpf-  und  Extremi- 
tätenmnskalatur.  Alle  activen  Bewegungen  erfolgen  äusserst  langsam, 
schwerfällig,  doch  ist  der  Patient  im  Stande,  allein  zu  gehen  und  zu  stehen; 
keine  Ataxie,  kein  Romberg^sches  Schwanken.  Keine  Spasmen,  Knie-  und 
Achillessehnenphänomene  ziemlich  gesteigert.  Sensibilität  bei  der  geistigen 
Hemmung  des  Patienten  nicht  prüfbar.  Er  liegt  meist  theilnahmlos  zu  Bett, 
lässt  sich  ohne  Widerstreben  entkleiden  und  geht  nach  Aufforderung  auch  im 
Garten  spaziren.  Spricht  spontan  gar  nichts,  auf  Anreden  nennt  er  seine 
Personalien  richtig,  ist  auch  über  seinen  gegenwärtigen  Aufenthaltsort  orien- 
tirt,  weiss  aber  nicht,  wie  lange  er  sich  hier  befindet.  Er  erkennt  die  Ver- 
wandten, die  zu  Besuch  kommen,  verhält  sich  aber  theilnahmlos  gegen  sie. 

Bei  einer  kräftigen  Inunctionskur  auffallend  rasche  Besserung  aller 
Symptome.  Patient  wird  geistig  ganz  frei,  Papillitis  schwindet  nach  Ab- 
lauf von  8  Monaten  vollständig.  Patient  wird  ein  lebhafter,  geistig  frischer 
Mensch,  welcher  keine  Zeichen  eines  Intelligonzdefectes  oder  motorische 
bezw.  sensible  Störungen  darbietet.  Nur  der  rechte  Mundfacialis  bleibt 
daaemd  leicht  paretisch. 

Patient  ist  dauernd  gesund  geblieben. 

Hier  hatte  das  ausgebreitete  Syphilom  der  Haut  sowie 
die  Staunngspapille  und  endlich  der  glänzende  Erfolg  der 
antisyphilitischen  Behandlung  die  Diagnose  einer  gummösen 
Neubildung  im  Schädelinnem  gesichert  und  die  von  anderer 
Seite  gestellte  Diagnose  der  Paralyse  widerlegt. 

Recht  mühsam,  ja  fast  unmöglich,  wird  die  Unterscheidung 
der  gummösen  Hirnerkrankung  von  der  Paralyse  in  den 
Fällen  bezw.  Phasen  der  Erkrankung,  in  welchen  die  All- 
gemeinerscheinungen oder  indirecten  Heerdsymptome  in  der 
Form  motorischer  Störungen  überwiegen  (allgemeine  tonische 
Spannungszustände  fast  der  gesanimten  Körpermuskulatur, 
passagere  Hemiplegien,  epileptiforme  Insulte,  choreatische 
und  athetotische  Bewegungen).  Es  ist  dann  das  Erankheits- 
bild  fast  identisch  mit  den  subacut  und  mit  zahlreichen  paralyti- 
schen Anfällen  verlaufenden  Fällen  der  progressiven  Paralyse. 
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Eine  besondere  Stellnng  nehmen  die  Fälle  von  Hirnlues 
ein,  bei  welchen  aus  der  Entwickelung,  der  Gruppirung  und 
dem  Verlauf  der  Krankheitserscheinungen  ein  ziemlich  sicherer 
Rückschluss  auf  eine  ganz  langsam  und  schubweise  statt- 
findende syphilitische  Erkrankung  der  Himgefasse  gestattet 
ist.  Hinsichtlich  der  Symptomatologie  dieser  Fälle  darf  ich 
auf  die  bisher  unübertroflTene  Schilderung  von  Gowers  ver- 
weisen. Ist  man  in  der  Lage,  solche  Patienten  längere 
Zeit  hindurch  zu  beobachten,  und  trifft  man  vor  allem  die 
ersten  Anfange  der  Gehimerkrankung,  so  ist  die  Diagnose 
unschwer  zu  stellen.  Der  charakteristische  Kopf- 
schmerz, die  Insomnie,  die  Schwindel-Attaquen,  so- 
wie die  flüchtig  auftauchenden,  aber  mit  unheim- 
licher Kegelmässigkeit  wiederkehrenden  Heerd- 
symptome  (Augenmuskellähmungen,  Aphasie,  Mono-  und 
Hemiparesen  u.  s.  w.)  bei  völlig  intacter  Intelligenz 
sichern  die  Diagnose  des  umschriebenen  Syphiloms 
eines  oder  mehrerer  kleiner  Hirngefässe.  Sind  die 
Allgemeinsymptome  intensiver  (acut  einsetzende  Benommen- 
heitszustande bis  zu  tiefer  Somnolenz)  und  treten  ausgeprägte 
hemiplegische  Insulte  mit  stabilen  Ausfallssymptomen  auf 
motorischem  Gebiete  (hemiplegische  Contractur)  hinzu,  so 
weist  das  Krankheitsbild  auf  die  diffus  obliterirende  End- 
arteriitis  syphilitica  in  den  grösseren  Gefassen  oder  ihren 
Hauptästen  hin. 

Die  Fälle  beider  Gruppen  bieten  nur  dann  Schwierig- 
keiten für  die  differentielle  Diagnose  dar,  wenn  sie  a)  mit 
ausgeprägten  intellectuellen  Erschöpfungssymptomen  compli- 
cirt  sind  oder  b)  wenn  im  Gefolge  schwererer  Insulte  aus- 
gesprochene Intelligenzdefecte  sich  einstellen.  Ad  a)  ist  zu 
bemerken,  dass,  wie  ich  schon  in  meiner  früheren  Arbeit 
(Hirnsyphilis  und  Dementia  paralytica)  betont  habe,  es  auch 
Fälle  von  typischer  Paralyse  giebt,  bei  welchen  in  dem 
Prodromal-  und  Initialstadium,  d.  i.  zu  Zeiten,  in  welchen  ein 
ausgesprochener  Intelligenzdefect  durchaus  nicht  vorhanden 
war,  passagere  Lähmungssymptome,  Schwindelattaquen,  kurzum 
alle  die  Zeichen,  welche  ich  vorstehend  bei  der  arteriitischen 
Form  der  Himsyphilis  zusammengestellt  habe,   den   paralyti- 
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sehen  Krankheitsprocess  kennzeichnen.  Hier  kann  nur  die 
weitere  Entwickelung  des  Leidens  Aufklärung  über  die  Katur 
desselben  geben. 

Ich  habe  eine  grössere  Zahl  solcher  Fälle  anatomisch 
untersucht  und  kann  versichern,  dass  sowohl  der  makro- 
skopische wie  der  mikroskopische  Befund  auch  bei  unzweifel- 
haften syphilitischen  Antecedentien  nichts  ergeben  hat,  was 
auf  eine  Combination  einer  specifischen  Gefasserkrankung  mit 
den  paralytischen  Veränderungen  schliessen  liess.  Man  darf 
eben  nicht  vergessen,  dass  auch  der  paralytische  Krankheits- 
process mit  ganz  umschriebenen  Degenerationsheerden  inner- 
halb des  Gehirns  und  Rückenmarks  beginnen  kann.  Sind 
dieselben  in  der  motorischen  Sphäre  gelegen,  so  werden  un- 
vollständige Lähmungserscheinungen  der  intellectuellen  Ver- 
ödung oft  lauge  Zeit  voraufgehen  können;  denn  diese  letzte 
hat  eine  weit  ausgedehnte  diffuse  Erkrankung  der  Hirnrinde 
zur  Voraussetzung.  Dass  diese  umschriebenen  Degenerations- 
heerde  schon  frühzeitig  im  centralen  Höhlengrau  sich  etabliren 
können  und  dadurch  die  für  die  Paralyse  fast  pathognomischen 
Pupillarstörungen  als  erste  sinnenfällige  Ausfallserscheinungen 
darbieten  können,  habe  ich  oben  schon  hervorgehoben. 
Eine  Ausnahmestellung  ist  nur  denjenigen  Beobachtungen 
mit  unzweifelhafter  Paralyse  einzuräumen,  bei  welchen  durch 
die  Section  eine  Combination  von  specifisch  gummösen 
Neubildungen  mit  den  charakteristischen  Merkmalen  des  para- 
lytischen Krankheitsprocesses  aufgedeckt  wird.  Ich  erinnere 
an  die  von  Zambaco,  W,e8tphal,  L.Meyer,  von  mir  u.  A. 
mitgetheilten  Beobachtungen  dieser  Art.  Man  kann,  wie  be- 
sonders in  dem  Westpharschen  Falle,  frische  gummöse 
Processe  und  arteriitische  Veränderungen  im  Gehirn  und 
seinen  Häuten  neben  den  diffusen  degenerativ-atrophischen 
Himrindeveränderungen  der  Paralyse  auffinden  und  wird 
dann  zu  dem  Schlüsse  gelangen,  dass  der  syphilitische  Virus 
gleichzeitig  eine  doppelte  Einwirkung  ausgeübt  hat:  es  regt 
derselbe  die  Entwickelung  infectiöser  Granulationsgeschwülste 
an  und  wirkt  (durch  die  Stoffwechselproducte  des  hypotheti- 
schen Syphilisbacillus?)  chemisch  schädigend  auf  die  functions- 
tragende  Nervensubstanz.   In  den  beiden  von  mir  mitgetheilten 
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Fällen  ist  diese  dopppelte,  pathogenetisch  und  anatomi^eh 
durchaus  verschiedenwerthige  Wirkungsweise  leichter  erkenn- 
bar, indem  die  specifisch  gummöse  Erkrankung  Ton  der  später 
nachfolgenden  Paralyse  durch  einen  langen  Zeitraum  getrenoi 
war.  In  dem  ersten  Fall  fand  sich  ein  spindelförmiges  Sjphi' 
lom  in  dem  einen  Oculomotorius.  Aus  der  mikroskopiseben 
Untersuchung  konnte  der  Schluss  gezogen  werden,  das«  e> 
sich  um  das  Kesiduum  einer  alten  abgelaufenen  und  raamheh 
sehr  beschränkten  specifischen  Neubildung  gehandelt  hat.  h 
dem  zweiten  Fall  fanden  sich  zwei  alte  derbe,  von  Spindel- 
und  Bundzellen  durchsetzte  knotige  Verdickungen  in  der 
Falx  cerebri  und  in  der  Arteria  basilaris.  Bei  dieser  Ge- 
legenheit möchte  ich  nur  noch  darauf  aufmerksam  macbeo. 
dass  der  eudarteriitische  Krankheitsprocess  gelegentlich  eine 
Gruppirung  der  Symptome  hervorruft,  welche  eine  Unter- 
scheidung von  der  Paralyse  im  Prodromal-  resp.  Iniüalstadiniri 
sehr  erschwert.  Ich  habe  hier  die  Fälle  im  Auge,  in  welchen 
die  obliterirende  Arteriitis  einer  der  vom  basalen  Gefli^ 
kränz  ausgehenden  Endarterien  zu  einer  umschriebenen  Er- 
weichung im  centralen  Höhlengrau,  und  zwar  in  den  Eera- 
regionen  für  die  Pupillarbewegungen  (Sphincter  pupillae  m>\ 
Musculus  ciliaris)  geführt  hat. 

Es  werden  dann  neben  den  übrigen  Symptomen  der 
syphilitischen  Gefässerkrankung  Pupillenstörnngen  zur  Beo^»- 
achtung  kommen,  welche  für  die  Diagnose  der  progr.  Paralp^ 
schwer  ins  Gewicht  fallen.  Sind  sie  nur  einseitig  vorhandec 
und  ist  der  Intellect  noch  völlig  ungeschädigt,  so  halte  icL 
trotz  dieser  verhängnisvollen  Gruppirung  der  Symptome  sl 
einfacher  Lues  cerebri  fest. 

Die  Schwierigkeiten,  welche  der  differentiellen  Diagnos»" 
bei  den  zu  b)  verzeichneten  Fällen  entgegenstehen,  betreffen 
vornehmlich  die  richtige  Abschätzung  des  Intelligenzdefeetes 
sowohl  in  diagnostischer  als  in  prognostischer  Beziehung.  Ic 
diagnostischer  Beziehung  werden  besonders  im  acuten,  de£ 
schweren  Allgemein-  und  Heerderscheinungen  nachfolgenden 
intellectuellen  Erschöpfuugsstadium  Zustände  weitgehendster 
geistiger  Verblödung  zu  Verwechselungen  mit  fortgesebrittener 
paralytischer  Demenz  führen. 
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Wenn  in  der  Vorgeschichte  des  Krankheitsfalles  schon 
mehrfach  leichtere  und  schwerere  Insulte  der  gleichen  Art 
und  Ton  gleichen  Folgeerscheinungen  sich  vorfinden,  die 
durch  antisyphilitische  Behandluug  völlig  geschwunden  sind, 
so  wird  die  Diagnose  zu  Gunsten  der  gummösen  Erkrankung 
der  Himarterien  gestellt  werden  dürfen. 

Ich  verfolge  seit  9  Jahren  einen  hierher  gehörigen  Krankheitsfall  mit 
nnzweifelhaften  syphilitischen  Antecidentien,  hei  welchem  sich  w&hrend 
dreier  Jahre  ungeffihr  alle  4  Monate  wiederkehrend  schwerere  Erscheinungen 
der  Himsyphilis  einstellton.  Nach  einem  etwa  8  Tage  dauernden  Pro- 
dromalstadium (mit  intensivem,  umschriebenen  Stirn-  oder  Scheitel- 
kopfschmerz in  der  rechten  Schädelhälftc,  Schwindelanfällen,  Betänbungs- 
zust&nden  mit  motorischen  Sprechstockungon)  treten  entweder  Monoplegien 
(rechter  Arm,  rechtes  Bein)  ausgesprochene  motoiische  Aphasien,  Anf&lle 
von  Rewusstlosigkeit  mit  hemilateralen  (recht^eitigeD)  Convnlsionen  auf, 
welche  die  Ueberfuhrung  des  Patienten  in  die  Klinik  veranlassten.  Nach 
diesen  Attaquen  war  der  Kranke  noch  mehrere  Wochen  vergesslich,  un- 
ordentlich in  seiner  Kleidung,  meist  apathisch  und  theilnamslos,  zu  Zeiten 
aber  auch  heftig  aufbrausend  und  bot  so  das  Bild  eines  ausgeprägten 
Schwachsinns  dar.  Bei  energischen  Schmierkuren  schwanden  s&mmtliehe 
KraiikheitserscheinuBgen  einschliesslich  der  intellectuelien  prompt  und 
ausgiebig.  Wie  mir  der  Hausarzt  mitteilt,  sind  in  den  letzten  6  Jahren, 
nachdem  der  Patient  auch  in  jedem  folgenden  Jahr  eine  antisyphilitische 
Kur  durchgemacht  hatte,  die  genannten  Anfälle  nur  noch  selten  und  in 
leichtem  Grade  aufgetreten  und  beschränkten  sich  auf  die  Prodromal- 
erscheinungen.  Ein  Intelligenzdefect  ist  zur  Zeit  nicht  vorhanden,  Patient 
steht  seinem  kaufinännischen  Geschäfte  mit  grosser  Umsicht  und  That- 
kraft  vor. 


Ist  die  Anamnese  gar  nicht  oder  nur  unvollständig  be- 
kannt und  insbesondere  der  Intelligenzbefund  vor  dem  Ein- 
setzen des  letzten  Insultes  nicht  zu  erfahren,  so  halte  ich  die 
Entscheidung  zwischen  beiden  Krankheiten  nicht  für  möglich. 
Die  Prognose  hinsichtlich  des  einzelnen  Falles  ist  bei  schweren 
Insulten  auch  dann  recht  zweifelhaft,  wenn  die  specifisch 
luetische  Natur  des  Ijeidens  erkannt  worden  ist.  Denn  ab- 
gesehen von  den  Fällen,  welche  bei  schweren  Insulten  tödtlich 
endigen,  kennen  wir  auch  solche,  bei  welchen  die  dem  An- 
falle nachfolgende  intellectuelle  Erschöpfung  zu  einem  bleiben- 
den Ausfall  an  geistiger  Kraft  geführt  hat  (postsyphilitische  De- 
menz). Wir  gelangen  damit  zu  den  Krankheitsbildern,  welche 
am  häufigsten  zu  Verwechselungen  mit  der  Paralyse  führen. 
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Wenn  wir  die  ältere  Literatur  über  die  syphilitischen  Gehini- 
erkrankungen überschauen,  so  finden  wir,  dass  der  SehildeniDg 
der  syphilitischen  Demenz  ein  breiter  Raum  gewährt  ist.  Es 
wurden  in  dieser  Rubrik  alle  Fälle  abgehandelt,  bei  welchen 
durch  die  Anamnese  eine  frühere  syphilitische  Infection  nach- 
gewiesen war  und  späterhin  sich  ein  Hirnleiden  entwickelte, 
welches  ausgeprägt  intellectnelle  Ausfallssymptome  d«rbot 
Die  Schilderungen  gehören  einer  Zeitepoche  und  einem  Kreise 
von  Beobachtern  an,  in  welchem  der  genetische  Zusammeo- 
hang  zwischen  der  syphilitischen  Durchseuchung  und  der 
Paralyse  noch  bestritten  wurde  und  das  Bemühen  vorwaltete, 
die  „wahre''  Dementia  paralitica,  welche  als  eine  nicht  syphi- 
litische Erkrankung  galt  (Heubner),  von  der  Pseudoparalrse 
syphilitischen  Ursprungs  (Fournier)  vollständig  zu  trennen. 

Wenn  auch  heute  noch  selbst  hervorragende  Syphilito- 
logen  diese  Anschauungen  und  Bestrebungen  hartnäckig  fest- 
halten, so  kann  doch  im  Kreise  der  Neuropathologen  und 
Psychiater  von  einer  allgemeinen  Diskussion  dieser  Frage  ab- 
gesehen werden,  weil  wir  eben  im  Lauf  der  Jahre  durch  Er- 
fahrung gelernt  haben,  dass  die  überwiegende  Mehrzahl  jener 
Fälle  von  sog.  syphilitischer  Pseudoparalyse  sowohl  hinsicht- 
lich des  klinischen  Bildes  als  auch  des  anatomischen  Befundes 
von  der  Paralyse  nicht  abweicht. 

Dabei  soll  durchaus  nicht  bestritten  werden,  dass  e^ 
Paralysenfälle  mit  schweren  syphilitischen  Antecedentien  giebt 
welche  in  ihrem  Verlaufe  manche  £igenthümlicekeiten  dar- 
bieten. Wir  haben  ja  solche  Beobachtungen  bei  den  Schil- 
derungen der  drei  Varietäten  der  Paralyse  kennen  gelernt. 
Aber  gerade  >¥enn  man  jene  Fälle  überschaut,  wird  man 
finden,  dass  atypische  Paralysenfälle  nicht  allein  (vielleicht 
mit  Ausnahme  der  tabo- paralytischen  Form)  bei  Patienten 
beobachtet  werden,  welche  unzweifelhaft  syphilitisch  inficin 
gewesen  waren. 

Zu  solchen  atypischen  Fällen  gehören  auch  die  Beob- 
achtungen, deren  ich  früher  schon  gedacht  habe,  wo  die  Para- 
lyse oft  viele  Jahre  später,  nachdem  eine  specifisch  syphili- 
tische Erkrankung  des  Gehirns  vorhanden  gewesen  war,  in 
Erscheinung  trat.     Bei    dieser  Combination  anatomisch  ganz 
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diflFerenter  und  nur  ätiologisch  zusammenhängender  Erkran- 
kungen kommen  sowohl  auf  psychischem,  als  auch  auf  soma- 
tischem Gebiete  die  merkwürdigsten  Abweichungen  von  dem 
regelrechten  Verlauf  der  Paralyse  vor.  Als  charakteristisches 
Merkmal  muss  immer  die  Vereinigung  der  incompleten  mo- 
torischen Lähmungen  mit  stabilen  motorischen  Ausfallssym- 
ptomen angesehen  werden. 

Nicht  diese  Fragen  sollen  uns  aber  hier  beschäftigen, 
sondern  die  Scheidung  der  Paralyse  von  der  postsyphilitischen 
Demenz  s.  str.  Als  solche  bezeichnen  wir  jene  geistigen 
Schwächezustände,  welche  im  Gefolge  einer  spe- 
cifischen  Erkrankung  des  Centralnervensystems  auf- 
treten. Ihre  besonderen  klinischen  Merkmale  werde  ich  an 
der  Hand  einiger  Krankheitsbeobachtungen  zeichnen.  Es  wird 
dann  klar  werden,  dass  aus  der  Schilderung  des  psychischen 
Zustandes  oder  auch  aus  der  besonderen  Vereinigung  psychischer 
and  somatischer  Erankheitszeichen  die  postsyphilitische  und 
die  paralytische  Demenz  sich  ausserordentlich  nahe  kommen. 
Das  allein  Maassgebende  in  differentiell  diagnostischer  Hinsicht 
ist  der  Verlauf:  die  paralytische  Demenz  entwickelt  sich  all- 
mählich und  schreitet  unaufhaltsam  fort  bis  zur  völligen 
geistigen  Verblödung,  die  postsyphilitische  Demenz  entwickelt 
sich  acut  oder  subacut  im  Anschluss  an  eine  gummöse  Er- 
krankung, sei  es  der  Häute,  sei  es  der  Substanz  des  Central- 
nervensystems, sei  es  der  Gefasse;  sie  beharrt  auf  dem  Stande, 
welchen  sie  durch  einen  solchen  Krankheitsschub  erreicht 
hat  und  bleibt,  falls  nicht  neue  Schübe  neue  Einbussen  an 
Intelligenz  herbeiführen,  während  des  ganzen  Lebenslaufes 
anverändert  bestehen.  Erst  in  fortgeschritteneren  Lebensjahren 
tritt  dann  unter  dem  Einfiuss  der  senilen  Involution  ein  weiterer 
Rückgang  der  geistigen  Kräfte  ein. 

Es  geht  aus  dieser  Charakteristik  zur  Genüge  hervor, 
dass  es  sich  hier  um  Fälle  handelt,  welche  durch  einen 
chronischen  Verlauf  des  Leidens  ausgezeichnet  sind.  Ich 
sehe  hier  absichtlich  von  der  Schilderung  der  acut  und  subacut 
tödtlich  verlaufenden  Fälle  von  gummöser  Meningitis  und 
Meningo-encephalitis  circumscripta  et  diffusa  ab,  welche  mit 
schweren    psychischen   Krankheitserscheinungen    einhergehen 

Archiv  f.  patbol.  Anat.  Bd.  154.  Hft.  3.  80 
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und  meist  mit  einem  rapiden  Verfall  der  geistigen  Kräfte 
verknüpft  sind.  Denn  hier  ist  durch  den  Yerlauf  nnd  Tor 
allem  durch  den  Leichenbefund  die  differentielle  Diagnose 
gesichert,  wenn  auch  die  klinischen  Erscheinongen  for  sich 
allein  (Sopor,  Delirien,  hallucinatorische  Erregangszustände, 
epileptiforme  und  choreatische  Erscheinungen,  sowie  motorische 
Reiz-Erscheinungen,  Fieber  u.  s.  w.)  sehr  wohl  mit  denjenigen 
acut  und  subacut  verlaufender  Paralysen  verwechselt  werden 
können. 

Bei  der  chronischen  postsyphilitischen  Demenz  finden 
sich  neben  den  nachher  zu  besprechenden  psychischen  Yer- 
änderungen  alle  jene  nervösen  Reiz-  und  Ausfallssymptome 
vorwiegend  auf  motorischem  Gebiete,  welche  die  Krankheits- 
bilder der  Lues  cerebro-spinalis  auszeichnen.  Denn  es  mag 
hier  gleich  beigefügt  werden,  dass  bei  den  einwandsfreiet 
Fällen  dieser  Art,  welche  in  meiner  Klinik  zur  Beobachtacg 
kamen,  neben  den  cerebralen  die  spinalen  Symptome  nie  ver- 
misst  wurden.  Man  wird  von  differentiell- diagnostischen 
Gesichtspunkten  aus  in  der  Beurtheilung  dieser  Fälle  zu  ganz 
verschiedenen  Anschauungen  gelangen  können,  je  nachdem 
man  sie  in  acuten,  bezw.  subacuten  Phasen  der  gummösen  Er- 
krankung des  Centralnervensystems  oder  in  einem  späteren 
Stadium,  in  welchem  nur  die  Residuen  der  syphilitischen 
Processe  vorhanden  sind,  zu  untersuchen  hat.  Die  nervöses 
Krankheitserscheinungen  werden  um  so  ausgeprägter  und  aas- 
gedehnter sein,  je  frischer  der  Krankheitsfall,  je  beträchtliche: 
also  die  durch  die  gummösen  Auf-  imd  Einlagerungen  ge- 
setzten allgemeinen  und  Heerdsymptome  sind. 

Das  Krankheitsbild  kann  sich  in  diesen  acuten  Stadien 
des  Verlaufs  ausserordentlich  mannichfaltig  gestalten,  je  nach 
dem  Vorwalten  der  cerebralen  oder  der  spinalen  Störungen 
Fast  allen  Fällen  gemeinsam  ist  der  specifische  KopfschmerL 
die  Schwindel-,  Betäubungs-  und  Ohnmachts-Attaquen,  hsr:- 
näckige  Schlaflosigkeit,  Paresen  einzelner  äusserer  oder 
innerer  Augenmuskeln;  hierzu  gesellen  sich  bald  aphasisohe 
Zustände,  Erkrankungen  des  Sehnerven  (Neuritis  optici  u.  s.  v.\ 
bald  cortico- motorische  Beizerscheinungen  und  ausgeprä^rt^ 
epileptische  Insulte,  bald  Hemiparesen  und  Hemiplegien,  bald 
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Goordinationsstöruugen  des  Ganges  mit  ataktischen  oder 
spastischen  und  paraparetischen  spinalen  Symptomen,  bald 
die  Symptome  einer  spinalen  Wurzel-Neuritis  mit  den  heftigsten 
Rücken-  und  gürtelartig  ausstrahlenden  Intercostalschmerzen 
u.  s.  w.  Auch  die  psychischen  Symptome  fehlen  in  diesen 
frühen  Phasen  der  Erkrankung  selbstverständlich  nicht.  In 
den  schweren,  acut  verlaufenden  Schüben  finden  wir  neben 
tiefem  Sopor  und  Somnolenz  leichtere  Grade  von  Benommen- 
heit (traumhaftes  Verhalten  mit  Unorientirtheit,  Erschwerung 
and  Incohaerenz  der  Ideenassociation),  sowie  hallucinatorische 
delirienartige  Erregungszustände.  Bei  allmählicher  Ent- 
wicklung der  cerebralen  und  spinalen  Symptome  tritt  die 
Erschwerung  aller  psychischen  Operationen,  die  erschwerte 
Ideenassociation,  die  mühsame  Reproduction  von  Erinnerungs- 
bildern besonders  in  den  Vordergrund.  Es  genügt,  auf  all 
diese  Symptome,  denen  wir  schon  früher  bei  der  Schilderung 
der  Hirnlues  überhaupt  begegnet  sind,  hier  nochmals  hin- 
gewiesen zu  haben.  Es  ist  dort  auch  schon  erörtert  worden, 
welche  Gesichtspunkte  für  die  differentielle  Diagnose  in  diesen 
Stadien  der  Erkrankung  maassgebend  sind. 

Es  ist  aber  noch  einer  anderen  Entwicklung  der  cerebralen 
und  spinalen  Störungen  zu  gedenken.  Dieselben  treten  hier 
niemals  in  stürmischer,  gefahrdrohender  Art  auf;  nur  leichtere, 
passagere  Anfälle  von  Schwindel  und  Bewusstlosigkeit,  mit 
kurzdauernder  Arbeitsunfähigkeit  deuten  auf  die  cerebrale  Er- 
krankung hin,  bis  dann,  oft  erst  nach  jahrelangem  Bestand 
des  Leidens,  die  allgemeine  Abnahme  der  geistigen  und  körper- 
lichen Kräfte  offenkundig  wird.  Das  Endresultat  sowohl  der 
acut  und  stürmisch  einsetzenden,  als  auch  das  der  langsam  und 
reraittirend  verlaufenden  Fälle  bleibt,  falls  nicht  eine  früh- 
zeitige Beschränkung  und  Ausheilung  der  syphilitischen 
Processe  durch  die  Therapie  erreicht  werden  kann,  das  gleiche: 
ein  mehr  oder  weniger  ausgeprägter  Defect,  den  ich  oben  als 

^ postsyphilitische  Demenz  bezeichnet  habe.  Wir  begegnen  hier 
den  verschiedensten  Graden  geistiger  Abstumpfung:  relativ 
^geringfügige  Urtheilsschwäche,  welche  sich  nur  bei  der  Aus- 
führung complicirterer  Denkoperationen,  bei  der  Fassung 
•richtiger  EntSchliessungen  und   der  Nothwendigkeit  raschen 

30* 
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energischen  Handelns  bemerkbar  macht,  während  die  ein- 
facheren geistigen  Verrichtungen  des  taglichen  Daseins  schein- 
bar ohne  jegliche  Störung  von  statten  gehen.  Der  pensionirte 
Beamte  oder  Officier,  der  kleine  oder  grosse  Rentier  pflegt 
seinen  Grarten  und  sein  Hans,  macht  die  gewohnten  Spazier- 
gange, besucht  seinen  Stammtisch,  macht  sein  Kartenspiel, 
unterhält  sich  über  die  Ereignisse  des  Tages,  ohne  dass  dem 
Uneingeweihten  und  Femerstehenden,  welcher  den  Patienten 
in  gesunden  Tagen  nicht  gekannt  hat,  die  Einbusse  an  geistiger 
Potens  bemerkbar  wird.  Offenkundiger  wird  der  pathologische 
Zustand  dann,  wenn  ausgesprochen  ethische  Defecte  sich 
einstellen.  Der  Patient  wird  lügenhaft,  yerschwenderisch, 
macht  leichtsinnig  Schulden,  yerübt  gelegentlich  kleine  Dieb- 
stähle und  Betrögereien,  wird  egoistisch,  roh,  gefühllos,  brutal 
gegen  seine  nächsten  Angehörigen,  begeht  Trinkexcesse,  ver- 
fällt sexuellen  Terirrnngen,  kunum  er  wird  durch  eine  un- 
regelmässige, haltlose  und  unmoralische  Lebensf&hning  der 
Schrecken  seiner  Familie. 

Der  psychische  Status  dieser  Kranken  gleicht  gelegentlich 
auffallend  demjenigen,  welchem  wir  früher  bei  manchen  Fällen 
yon  Taboparalyse  begegnet  sind.  Die  Intelligenz  erscheint 
dann  im  Uebrigen  auffallend  wenig  geschädigt,  das  Gedächtniss 
kann  besonders  für  positive,  wissenschaftliche  Kenntnisse  völlig 
intact  bleiben,  selbst  schwierige  Denkoperationen  auf  wissen- 
schaftlichem, z.  B.  mathematischem  Gebiete  werden  noch  völlig 
correot  ausgeführt 

KrankeBgeschiclite  VIII. 

H.  B.,  41  J.  alt  GjnnasUllehrer.  R«c.  ^  IX.  Sa.  EntL  28.  TL  94. 
Eltern  uicht  nerrenkFank.  Eine  Schwester  sUrli  an  morb.  BasedowiL 
Patient  i$t  verheiratet,  hat  6  Kinder.  Aeltestes  Kind  abnorme  geistige 
F-ntirickelunir  mit  psjchisehtn  und  motoriellen  Erregvngsznstlnden.  Patient 
intcllectnoll  sehr  cnt  reranlaxrt^  als  Kind  körperlich  schwächlich  geh&ufie 
Kopfschmert*-B  und  Congestionen  ad  capnt  im  l±.  Lebensjahre,  Als 
Student  Excfisse  in  Yencre  et  Baccho;  sTphüitis^he  Infection  togestanden. 
Seit  1ST'.4  Terheirathet.  war  Ton  Anfang  der  Ehe  ab  ein  leicht  erregbarer, 
etwas  formlix<er  Mensch,  doch  in  seinem  Berufe  töchtig.  Im  Jahre  1881 
Strabismus  diTerpns  sinislor.  Ein  Augenarzt  beiog  diese  Störung  auf 
ein  Knckcnmarksleiden.  Seit  dieser  Zeit  auch  lancinirende  Schmenen  in 
den   unteren   Eitremititen.    Seit  91    bemeikte  die  Ftwm.  dass   das   Ge- 
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d&ciitnifla  des  Patienten  abnahm.  Er  war  zu  Hanse  völlig  unthätig, 
w&hrend  er  sich  früher  immer  mit  wissenschaftlichen  Arbeiten  beschäftigte. 
Im  Lanfe  der  nächsten  zwei  Jahre  wurde  eine  aufflllig  gemüthliche  Ver- 
•imnng  der  Familie  bemerkbar.  Während  er  Mher  sein  Kind  niemals 
schlug,  misshandete  er  bei  den  geringsten  Anlässen  seine  Kinder,  besonders 
seinen  ältesten  psjohopathischen  Sohn.  Auch  gegen  seine  Frau  wurde  er 
thätlich.  In  seinen  Geldausgaben  wurde  er  unordentlich  und  verschwende- 
risch; er  erhob  heimlich  Geldsummen  von  seinem  Banquier  und  konnte 
über  deren  Verbleib  keine  rechten  Angaben  machen.  Er  wurde  in  geradezu 
schwachsinniger  Weise  lügenhaft,  so  bestritt  er  z.  B.  trotz  schriftlicher 
Beweise,  dass  er  das  Geld  erhoben  hatte. 

Seit  etwa  1  Jahre  besteht  Blasenschwäche  und  Incomnentia  urinae. 
In  den  letzten  Wochen  (vor  der  Aufnahme)  klagte  er  zum  ersten  Male 
über  Kopfschmerzen  und  Schwindel-Empfindungen.  Seit  4  Wochen  ertheilt 
er  keinen  Unterricht  mehr,  nachdem  seine  Vergesslichkeit  und  Unauf- 
merksamkeit seinen  Kollegen  und  Schülern  schon  längere  Zeit  auffällig 
geworden  war. 

Status  praesens.  Ueber  mittelgrosser  Mann,  185  cm,  82  kg  Körper- 
gewicht Muskel  und  Fettpolster  massig  entwickelt,  Haare  ergraut; 
Arterien  wenig  geschlängelt,  massig  rigide  Narbe  im  Sulcus  coronarius 
der  Glans  penis.  Keine  deutlichen  Drüsenschwellungen.  Urin  sauer, 
eiweiss-  und  zuckerfrei. 

Pupillen  mittelweit,  linke  spurweise  weiter.  Directe  und  indirecte 
IJchtreactionen  erloschen.  Convergenzreaction  nur  rechts  spurweise  er- 
hältlich. Strabismus  divergens  sinister  als  Ausgang  einer  früheren 
Intemuslähmung.  Z.  Z  lässt  sich  nur  noch  eine  geringe  Schwäche  nach- 
weisen. Strabismus  ist  durch  Secundärcontractur  entstanden.  Nach  Auf- 
forderung kann  altemirt  werden,  wobei  dann  das  linke  Auge  fixirt  und 
das  rechte  schielt.  Doppelsehen  nicht  mehr  hervorzurufen.  Binocnlares 
Sehen  aufgehoben.  Femer  bleibt  das  linke  Auge  beim  Blick  nach  oben 
zurück. 

Fordert  man  den  Patienten  auf,  ein  weit  nach  rechts  oder  nach  links 
geführtes  Object  zu  fixiren,  so  treten  Nystagums-artige  Zuckungen  auf. 
Am  linken  Auge  muss  früher  auch  ein  Ptoris  bestanden  haben,  da  das 
Oberlid  schlechter  gehoben  werden  kann,  als  das  am  anderen  Auge.  Die 
Lidspalte  ist  etwas  enger  auf  der  linken  Seite.  Sehschärfe  beiderseits  bei 
Hypermetropie  von  1,75  Dioptrie  nahezu  normal.  Die  Accomodation  ist 
auf  beiden  Seiten  etwas  geringer,  als  dem  Lebensalter  entspricht.  Ge- 
sichtsfeld frei.  Farbenempfindungen  intact.  Augenspiegelbefund  normal. 
(Prof.  Wagonmann.)  Linke  Nasolabialfalte  etwas  seichter.  Bei  aktiven 
Bewegungen  im  Gebiet  der  Stirn  und  Mundfacialis  überwiegt  der  rechte. 
Zunge  spurweise  nach  links  deviirend.  Kniephänomen  rechts  erloschen, 
links  erheblich  abgesehwächt.  Achilles-Sehnenphänomen  doppelseitig  auf- 
gehoben. Ganz  normal.  Keine  Ataxie  der  unteren  Extremitäten,  geringe 
Herabsetzung  der  groben  motorischen    Kraft;    kein  Romberg.     Sprach- 
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aiticnlation  otwas  undentlicli  (Ton  jeher  nlselnde  langsame  Sprache),  sonst 
normal.   Geringer  Tremor  mannnm. 

Sensibilit&t:  Rechtes  Bein  an  der  Innenfliche  des  Ober-  and  Unter- 
schenkels dentlicbe  Herabsetsung  der  Beriihrangsempfindlichkeit;  an  der 
Anssenseite  wird  stumpf  und  spiti  dentlich  unterschieden  mit  verspftteter 
Schmerxempfindnng.  Am  linken  Unterschenkel  anf  der  Aosaenfläche  auf- 
gehobene Schmerxempfindlichkeit  Tom  Knie  bis  xum  Maleolns  extemos. 
Am  Abdomen  oberh^b  des  Nabels  über  der  ganzen  Banchfläche  meist 
spitz  statt  stampf  angegeben,  deutliche  IMssociation  der  Ber&hmngs-  und 
Schmerzempiindnng. 

Stat  psjch  Kein  grober  Intelligenxdefect,  ausgeieichnetes  Gedacbt- 
niss,  unterhält  sich  über  wissenschaftliche  Fragen  volktändig  correct.  Er 
besitzt  keine  Spur  von  Krankheitseinsicht,  bestreitet,  dass  er  beim  Unter- 
richt l&sdg,  unpünktlich  und  unaufmerksam  gewesen  sei,  eridirt  die  Angaben 
über  sein  Terschwenderisches  und  liebloses  Verhalten  für  unrichtig.  Er 
fügte  sich  ohne  Widerstreben  in  den  Anstaltsaufentbalt  als  einer  Concession 
an  die  Wünsche  seiner  Frau.  Er  ist  entschieden  euphorisch,  ^ich  fühle 
mich  jetzt  so  wohl  wie  seit  Jahren  nicht" 

Sich  selbst  überlassen  ist  er  apathisch;  er  l&sst  sich  zu  keiner  ge- 
regelten Thätigkeit  anhalten.  Trotz  wenig  günstiger  YermögeusTerhält- 
nisse  verlangt  er  fortwährend  im  Briefen  an  seine  Frau  Geld,  z.  Tb. 
unter  der  Motivirung,  dass  er  liqueurchen  für  Besuche  anschafTen  müsse. 
Ueberschüttet  die  Frau  mit  Vorwürfen,  dass  sie  ihn  in  eine  Anstalt  ge- 
bracht habe  und  nicht  genügend  Geld  schicke.  Beim  Anstaltsfest  hielt 
er  eine  kleine  Ansprache,  fliessend  und  logisch  vollständig  correct  Bei 
der  Abendtafel  machte  er  bei  diesem  Anlasse  einer  Dame  gegenüber  sehr 
zweideutige  Aeusserungen  sexuellen  Inhalts.  Späterhin  darüber  zur  Bede 
gesteUt,  erklärt  er  diese  Aeusserungen  für  äusserst  harmlos.  Es  werfe 
auf  die  betreffende  Dame  ein  höchst  bedenkliches  Licht,  dass  sie  eine 
solche  Anzüglichkeit  ans  seinen  Worten  herausgehört  habe. 

2.  I.  9-L  Armbewegungen  spurweise  ataktisch;  unregclmässiger  sta- 
tischer Tremor,  ganz  geringer  Intensionstremor  beider  Hände.  Händedruck 
djnamometrisch  rechts  120  kg  links  HB  kg.  Beinbewegungen  namentlich 
rechts  über  das  Ziel  hinausschiessend,  zuweilen  das  Ziel  seitlich  verfehlend. 
Beim  Stehen  mit  geschlossenen  Füssen  starkes  Schwanken,  welches  bei 
Augeuscliluss  wenig  zunimmt  Hypalg(^6ie  dei  ganzen  Körperoberfläche, 
keine  dentlichen  Paracsthesien,  keine  Schmerzen:  feinste  Berührungen  an 
beiden  Beinen  öfters  nicht  empfunden,  nirgends  constante  völlige  Anästhesie« 
Localisationsfehler  an  den  Beinen,  namentlich  distalwärts  starte  vergrössert 
Selbst  komplicirte  Rechenaufgaben  werden  im  Kopf  richtig  gelöst,  ebenso 
Aufgaben  aus  der  höheren  Mathematik. 

16.  I.  Er  wird  auf  eine  Abtheilung  mit  strengerer  Ueberwachung 
verlegt,  da  er  durchaus  unfolgsam  ist,  ohne  Erlaubniss  viel  raucht  und  in 
Wirthshäusem  trinkt  und  unnütze  Geldaasgaben  macht  Sdn  körperliches 
Boiinden  ist  bei  lang  fortgesetzter  Inunctionskur  durchaus  nicht  günstig. 
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er  hat  erheblich  an  Körpergewicht  verloren  und  leidet  häufig  an  profusen 
blutig  tingirten  Diarrhoen.  Der  Zustand  bessert  sich  erst,  nachdem  er 
unter  strengere  Controle  genommen  und  Alcoholica  und  Tabak  ihm  ent- 
zogen sind. 

25.  II.  Besuch  der  Frau,  er  ist  ganz  einsichtslos,  murrt  über  Freiheits- 
beraubung, beschäftigt  sich  fast  ausschliesslich  mit  Roman-Lesen. 

1.  lY.  Hat  gelegentlich  eines  Besuches  in  einer  bekannten  Familie 
ganz  unberechtigt  die  Schwester  des  Hausherrn  geduzt  und  sie  zu  um- 
armen gesucht  Auf  Vorhalt  bleibt  Patient  ganz  ohne  Yerständniss  für 
diese  Ungehörigkeit.  Seit  Endo  April  ist  ein  sichtlicher  Fortschritt  zu 
verzeichnen,  er  beschäftigt  sich  regelmässig  und  üeissig  mit  wissenschaft- 
lichen Arbeiten  und  befolgt  den  ihm  verordneten  Stundenplan  pünktlich. 
Er  wird  versuchsweise  in  ein  Pfarrhaus  beurlaubt,  in  welchem  er  sich 
tadellos  gefOhrt  haben  soU.    Nachprüfung  am  11.  IX.  94. 

Patient  fühlt  sich  subjectiv  ganz  wohl,  hat  seit  1  Monat  keine 
Schmerzen  in  den  Beinen  mehr  gehabt,  kann  ohne  Beschwerden  mehrere 
Stunden  gehen. 

Patient  wünscht  seine  Lehrthätigkeit  wieder  aufzunehmen.  Im 
körpcrliehen  Status  ist  eine  wesentlicbe  Aenderung  nicht  eingetreten; 
beide  Pupillen  reactionslos  auf  leichten  Gonvergenzreiz.  Angenbewegungen 
frei,  die  oberen  Lider  besonders  links  leieht  hängend,  bei  stärkerer  Con- 
vergenz  Versagen  des  linken  Auges.  Beide  Kniephänomen  völlig  erloschen, 
ebenso  die  Achillessehnenphänomen.  Berührungsempfindlichkeit  im  Ganzen 
intact;  feinste  Berührung  an  Füssen  und  Schenkeln  gelegentlich  nicht 
empfunden.  Localisationsfehler  ebendaselbst  vergrössert.  An  beiden  Unter- 
schenkeln und  am  rechten  Oberschenkel  öfters  stumpf  statt  spitz  ange- 
geben. Schmerzempfindlichkeit  allenthalben,  namentlich  an.  den  Unter- 
schenkeln deutlich  herabgesetzt;  an  letzteren  folgt  zuweilen  die  Schmerz- 
empfindung der  Berührungsempfindung  nach. 

Muskelgefohl  an  den  Zehen  deutlich  gestört.  Grobe  motorische  Krait 
der  Beine  intact,  keine  merkliche  Ataxie,  keine  Gehstörung. 

Psjch.  stat.  Keine  Krankheitseinsicht,  intellectuellc  Schädigung 
nicht  nachweisbar. 

DasMissverhältniss  zwischen  dem  Erhaltenbleiben  einzelner, 
unscheinbarer    Wissensgebiete    und   der    ihnen    zugehörigen 
geistigen    Operationen   auf  der   einen    Seite   und    dem    tief- 
greifenden und  weitausgedehnten  intellectuellen  Verfalle  au 
der  anderen  Seite,  tritt  besonders  klar  in  dem  Fall  IX.  hervor. 

Krankengeschichte  IX. 

O.  X.,  Postsekretär  a.  D.,  59  Jahre  alt  Rec.  2.  6.  80.  Entl.  8.  6. 89. 
2.  Anfn.  16.  7.  89.    Enti.  29.  11.  89. 

Patient  erblich  etwas  belastet  Vater  f  &n  Schlagfluss,  Mutter  f  an 
Sthlagilnss,  64  Jahre  alt.    Vater  der  Mutter  f  an   Gehirnschlag,  litt  an 
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Hämophilie.  Der  älteste  Bnidor  des  Vaters  ausserordentlich  reixbar  nsd 
jähzornig,  eine  Schwester  des  Patienten  etwas  nervös.  Zwei  Kinder  tl?- 
Patienten  sind  gesund. 

Als  Kind  machte  Patient  ein  „schleichendes  Nerrenfieber*  durch  im 
Alter  Ton  8  Jahren,  war  stets  etwas  nervös.  Besuchte  bis  zu  seiaeni 
17.  Jahr  ein  Gymnasium,  mittelmässiger  Schfiler,  trat  daon  bei  der  P^st 
ein.    Vom  Militär  frei  wegen  Halsleidens. 

IdGfi  Ulcus  dumm;  angeblich  keine  Secundärerscheinnugen.  Massiger 
Putus.  Heirath  mit  40  Jahren.  1869  Sturz  vom  Pferde,  kam  unter  das- 
selbe zu  liegen,  keine  Wunde,  kein  Bewusstseinsverlust,  konnte  noch  ein^ 
Strecke  von  Vt  Stunde  gehen.  Zwei  Tage  lang  danach  war  er  noch 
dämmerig.  Ein  Viertel-  bis  ein  halbes  Jahr  darauf  ein  Anfall  von  Be- 
wusstlosigkeit  (bfickto  sich  nach  einem  Papier,  fiel  dabei  nach  vom  über\ 
Zuckungen  waren  nicht  aufgetreten.  Der  Arzt  rieth  ihm,  keinen  Nacht- 
dienst mehr  zu  thun.  Im  Kriegsjahr  sehr  anstrengender  Dienst,  die  An- 
fälle wiederholten  sich  in  dieser  Zeit  Otters,  meist,  wenn  Patient  viel  Diea^ 
gehabt  hatte.  Er  will  es  nie  vorher  gemerkt  haben,  dass  ein  Anfall  kau, 
Zuckungen  fehlten  immer.  Nach  dem  Anfall  immer  grosses  Sdiwach«- 
gef&hl  und  Ausbruch  von  kaltem  Schweiss.  Damals  keine  KopfiKhmeRei:. 
Die  Anfälle  Hessen  nach,  als  Patient  sich  1872  pensioniren  liess;  wunle 
in  dem  Phjsikatszengniss  wegen  Plethora  abdominalis  und  Gehini- 
congestioneu  für  dauernd  dienstunfähig  erklärt.  Seit  dieser  Z^t  bli^b 
Patient  immer  etwas  hinfällig,  konnte  keine  anhaltende  Beschäftigung  anf 
die  Dauer  aushalten  (einen  Brief  zu  schreiben  kostete  ihm  einen  halbes 
Tag),  die  Augen  wurden  schwächer,  beim  Lesen  sah  er  die  Bucfastaba 
doppelt,  die  Buchstaben  entschwammen  vor  den  Augen.  Oefters  hatte  ef 
ein  taubes  Gefühl,  fühlte  nicht,  wenn  er  auftrat,  stürzte  in  Folge  de&>ei 
einmal  und  brach  den  Malloolus  int.  Im  Sommer  1888  YerschlimmeruDr 
(es  traten  wieder  Anfälle  auf),  Abnahme  des  Gedächtnisses,  besonders  fiir 
jüngst  Vergangenes.  Zuweilen,  aber  selten,  Gefühl  von  Eingesehlafenseifi 
in  den  Füssen,  kein  Ameisenkriechen.  Wenn  er  längere  Zeit  gesess^ 
hatte,  konnte  er  nicht  aufstehen,  ohne  sich  zu  stützen.  Beim  Gfirtelgefohl 
keine  lancinirenden  Schmerzen.  Die  Augen  besserten  sich  nichts  in  lii^ 
Feme  kann  Patient  gut  sehen.  In  den  letzten  Jahren  wurde  Patient  s<^h: 
reizbar,  die  kleinste  Veranlassung  regte  ihn  auf,  er  kam  leicht  in  weisr^r- 
liehe  Stimmung.    In  dieser  Beziehung  gegen  früher  ganz  vei^ndert. 

Der  körperliche  Befund  bei  der  1.  Aufnahme  (2.  6.  89)  ergiebt: 

Pupillen  gleich,  mittelweit,  Lichtreactionen  rechts  sparweise  träger, 
Convergenzreaction  intact.  Leichtes  Hängen  des  rechten  Mundwinkels  b 
der  Ruhelage,  geringes  Zurückbleiben  des  rechten  Mundfacialis  bei  actiTes 
und  mimischen  Innervationen.  Zunge  gerade,  zitternd  vorgestreckt  Gao^ 
kaiun  schleudernd,  ermüdet  beim  Gehen  bezw.  starker  Tremor  mannmiL 
massiges  Romberg^sches  Schwanken.  Kniephänomene  nur  mit  Jendrassil 
eben  zu  erzielen  (dabei  im  Rect.  fem.  selbst  fast  keine  Contraction,  sonden 
Ulli'  eine  leichte  im  Vast.  med.,  Vast.  lat.  und  in   den  Addactoren).    Be 
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rahraogsempfindlichkeit  der  Beine  etwas,  Schmenempfindlichkeit  stark 
herabgesetzt,  namentlich  am  linken  Rein.   Unbedeutende  Ataxie  der  Beine. 

Auf  psychischem  Gebiete  zeigt  Patient  Euphorie,  starke  Vergesslichkeit 
für  die  Jüngstyergangenheit,  rechnet  einfache  Ezempel  falsch. 

16.  7.  89  2.  Aufnahme. 

Pjitient  hatte  wieder  grosso  Reizbarkeit  gezeigt  und  war  vor  einigen 
Tagen  plötzlich,  ohne  ein  Wort  zu  sagen,  ron  seinem  Wohnort  Halle  nach 
seinem  früheren  Aufenthaltsort  Weimar  goreist.  Er  giebt  an,  dass  er  sich 
über  eine  Kleinigkeit  geärgert  habe,  welche,  weiss  er  nicht  mehr.  Nach 
zwei  Tagen  kehrte  er  spontan  zurück.  Der  somatische  und  geistige  Zu- 
>tand  ist  unverändert.  Im  Gespräch  schweift  er  gern  ab  und  ist  über- 
flüssig weitläufig,  er  spricht  in  gut  gebauten  Sätzen  und  stolpert  selten, 
das  Datum  giebt  Patient  richtig  an,  ist  über  die  Anlage  seines  Kapitals 
und  die  Höhe  seiner  Pension  orientirt.  Die  Geburtstage  seiner  Kinder 
weiss  Patient  nicht  genau. 

28.  8.  Entmündigungstermin  des  Patienten.  Er  berichtete  über  sein 
Vorleben  mit  gutem  Gedächtniss,  nur  in  den  Jahreszahlen  verrieth  er 
«ifters  Unsicherheit.  Die  Bedeutung  des  Vorganges  begreift  er  wohl.  Nach- 
her ziemlich  erregt,  frug  weinerlich,  ob  er  so  schwer  krank  sei.  Er  er- 
klärt ausdrücklich,  er  bedürfe  eines  ZustandsTormundes  nicht. 

28.  9.  Die  Stimmung  immer  sehr  labil.  Das  Gedächtniss  hat  ent- 
schieden nachgelassen,  kann  über  seine  Geldansgaben  gar  keine  Rechen- 
schaft ablegen. 

20.  10.  Patient  ist  oft  in  seiner  Toilette  unordentlich,  trotz  starkem 
Foetor  ex  ore  ist  er  nicht  dazu  zu  bringen,  für  Reinigung  des  Mundes 
Sorge  zu  tragen. 

2^.  11.    Von  seiner  GaUin  abgeholt. 

Der  Zustand  bleibt  in  der  Folge  unverändert.  Patient  benimmt  sich 
äusserlich  geordnet,  macht  seine  regelmässigen  Spaziergänge,  besucht 
seinen  Stammtisch,  liest  seine  Zeitung  und  erscheint  so  Femerstehcnden 
als  völlig  gesund.  Für  seine  Familienangehörigen  ist  jedoch  die  tief- 
greifende Veränderung  seines  geistigen  Verhaltens  unverkennbar.  Patient, 
der  früher  geistig  sehr  regsame  nnd  thätige  Mann,  sitzt  stundenlang  un- 
thätig  zu  Hause,  seine  geistigen  Interessen  beschränken  sich  völlig  darauf, 
dass  die  Mahlzeiten  regelmässig  stattfinden  nnd  die  Speisen  ihm  genügen. 
Er  ist  gegen  seine  Angehörigen  gleichgültig,  geradezu  lieblos,  kümmert 
sich  nicht  um  die  Erziehung  seines  Sohnes,  ist  gegen  Frau  und  Tochter 
bei  den  geringsten  Anlässen  brutal  und  schimpft  in  gemeinster  Weise. 
Nach  Angaben  der  Frau  begeht  er  mit  Vorliebe  kleine  Diebstähle  sowohl 
im  eigenen  Hause  an  Geld  und  Esswaaren  als  auch  in  Kaufläden  und  Wirth- 
schaften.  So  hat  er  einmal  eine  Wurst  in  einem  Fleischorgeschäft  ent- 
wendet, ein  anderes  Mal  ein  Paar  Glaccehandschuhe  in  einem  Kauf- 
laden. 

Hier  ist  der  Patient  ausser  Stande,  auch  nur  die  nächstliegenden 
Ueberlegungen  und  Handlungen,  welche  sich  auf  die  Bedürfnisse  des  tag- 
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liehen  Lebens  beziehen,  selbständig  ohne  fremde  Controle  zn  erfollen. 
Dabei  machte  er  correcte  Uebersetsnngen  ans  dem  Griechischen  nnd 
Französischen! 

Diese  Arten  des  Intelligeuzdefectes  können  besonders  in 
ihren  leichteren  Graden  nicht  bloss  rein  wissenschaftlich 
diagnostische,  sondern  auch  praktisch  forensische  Schwierig- 
keiten darbieten.  So  ist  in  dem  jetzt  von  neuem  schweben- 
den Entmündigungsverfahren  in  Fall  VII  für  den  Richter  die 
Frage  noch  unentschieden,  ob  der  geistige  Defect  so  hoch- 
gradig sei,  dass  der  Patient  für  dispositionsunfähig  erklärt 
werden  könne.  Der  Patient  selbst  protestirt  aufs  Lebhafteste 
dagegen,  dass  er  nach  irgend  einer  Bichtung  hin  geistig  ge- 
schädigt ist. 

Solange  der  Intelligenzdefect  sich  fast  ausschliesslich  im 
Gebiete  der  ethischen  Gefühle  und  Vorstellungen  hält,  ist  in 
der  That  die  Entscheidung  gelegentlich  sehr  schwierig,  ob 
wir  es  mit  den  pathologischen  Folgezuständen  einer  über- 
standenen  syphilitischen  Durchseuchung  oder  mit  einem  ein- 
fachen sittlichen  Defecte  als  Endergebniss  einer  verkommenen 
Lebensführung  zu  thun  haben.  Es  ist  dies  besonders  dann 
der  Fall,  wenn  in  der  Vorgeschichte  dieser  Patienten  Ver- 
stösse gegen  Ordnung  und  Sitte,  Excesse  in  Baccho  et  Venere, 
lüderliche  Vermögensverwaltung  u.  s.  w.  eine  grosse  Kelle 
spielen.  Man  wird,  wie  in  dem  Falle  VIII,  den  patholo- 
gischen Charakter  der  späterhin  offenkundigen  Geschäfts- 
unfähigkeit und  der  unvermittelten  Steigerung  und  Ver- 
schärfung des  ethischen  Defectes  erschliessen  können,  welche 
der  specifischen  Erkrankung  nachfolgte.  Ich  bin  auf  die  prak- 
tischen Schwierigkeiten,  welche  diese  eigenartigen  Schwach- 
sinnsfälle darbieten,  näher  eingegangen,  weil  mir  die  Durch- 
sicht unserer  Fachliteratur  gezeigt  hat,  dass  der  postsyphili- 
tischen Demenz  fast  nirgends  eine  besondere  Beachtung  zu 
Theil  geworden  ist. 

Bevor  ich  diesen  Gegenstand  verlasse,  muss  ich  noch 
auf  die  durchaus  nicht  seltene  Combination  von  postsyphili- 
tischer und  traumatischer  Demenz  kurz  hinweisen.  Ich  sage 
absichtlich  Combination,  weil  in  vielen  einschlägigen  Beob- 
achtungen  kein    sicherer   Einblick    in    das    ursächliche  Ver- 
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hältniss  zwischen  diesen  beiden  ätiologischen  Factoren  erlangt 
werden  kann.  Wir  begegnen  der  folgenden  Gruppirung  von 
Thatsachen:  normale  geistige  und  körperliche  Entwickelung, 
Tölliges  Wohlbefinden  auch  nach  überstandener  syphilitischer 
Infection  bezw.  nach  Ausheilung  der  Secundärerscheinungen, 
dann  schwerem  Trauma  (Eisenbahnunfall,  Sturz  vom  Pferde- 
u.  8.  w.)  mit  Commotio  cerebri  et  medullae  spinalis,  protra- 
hirte  Somnolenzzustände  mit  Stadien  hallucinatorischer  Er- 
regung. Nach  Beseitigung  dieser  activen  Störungen  auffälliger 
stabiler  Intelligenzdefect  der  oben  beschriebenen  Art.  Hier 
ist  unzweifelhaft  das  Trauma  das  auslösende  Moment  der 
schweren  Gehirnerkrankung;  aber  ebenso  unzweifelhaft  ist  es, 
dass  die  Folgen  der  traumatischen  Schädigung,  insbesondere 
wenn  wir  die  Erfahrungen  der  letzten  Jahrzehnte  über  die 
traumatischen  Psjcho-Neurosen  berücksichtigen,  ausser  allem 
Verhältniss  zu  der  Schwere  des  Unfalles  stehen.  Im  Hin- 
blick auf  die  Thatsache,  dass  dem  Ausbruche  der  Hirn-  und 
Ruckenmarkssyphilis  gar  nicht  selten  allgemeine  und  lokali- 
sirte  Traumen  voraufgehen,  ist  der  Schluss  wohl  gerecht- 
fertigt, dass  auch  hier  durch  das  Trauma  speciiische  gummöse 
Processe  im  Centralnervensystem  hervorgerufen  wurden.  E» 
steht  mir  freilich  kein  beweisender  autoptischer  Befund  zur 
Verfügung.  Für  die  klinische  Entwickelung  kann  die  folgende 
Beobachtung  als  charakteristisch  gelten. 

Krankengeschichte  X. 
X.,  Officier,  46  Jahre  alt.  Rec.  1.  23.  VI.  83.  Entl.  \\.  VIII.  83. 
Rec.  IL  26.  VI.  94.  Entl.  1.  V.  95.  Stammt  aus  nervongesunder  Familie, 
intellectaell  sehr  gut  veranlagt.  Tüchtiger,  zuverlässiger  Officier.  Im 
29.  Lebensjahre  schwerer  Sturz  vom  Pferde,  wohei  er  mit  dem  Kopf  gegen 
die  Lsfett«  eines  Geschützes  geschleudert  wurde.  Er  lag  mehrere  Wochen 
bewusstlos  und  erholte  sich  sehr  langsam.  Nach  einigen  Monaten  nahm 
er  seinen  Dienst  wieder  auf,  klagte  aber  öfter  über  Kopfschmerzen  und 
leicht«  Ermüdbarkeit  bei  geistigen  Arbeiten.  17s  Jahre  später  acquirirte 
er  sich  Syphilis,  machte  im  Lazareth  eine  sehr  energische  Schmierkur 
durch;  seit  dieser  Zeit  fühlte  er  sich  sehr,  sehr  angegriffen  und  klagte  öfters 
über  Schwindelgefühle.  Wenige  Monate  später  bemerkte  Patient  selbst 
eine  Abnahme  seines  Gedächtnisses  und  rasche  geistige  Ermüdbarkeit« 
Der  sonst  so  pünktliche  und  diensteifrige  Officier  wurde  unordentlich,  un- 
genau in  der  Ausführung  von  Befehlen,  in  Haltung,  Kleidung,  in  Manircii 
und  Redeweise   „salopp";   sehr  auffällig  war  auch   die  Abnahme   seiner 
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körperlichen  Fertigkeiten,  w&hrend  er  frfiher  ein  ftosserst  sehnddiger  Reiter 
von  grosser  Geistesgegenwart  und  grossem  Geschick  in  Pferdedressnr  ge- 
wesen war,  war  er  jetzt  unfähig  geworden,  ein  Pferd  zu  regieren;  er  tat 
beim  Ezerciren  und  Tnmen  unbeholfen  und  ungewandt.  Diese  Er- 
scheinungen steigerten  sich  ganz  allm&hlich  im  Laufe  der  nichsten  zvei 
Jahre,  sodass  er  im  Jahre  81  seinen  Abschied  nehmen  mnaste.  £r  leke 
dann  auf  seinem  elterlichen  Giit<>;  wie  sein  Yater  berichtete,  Tetbiaebte 
«r  den  ganzen  Tag  unthätig,  zeigte  keinerlei  Initiative  mdir;  der  fruhtx 
liebevolle  Sohn  kümmerte  sich  weder  um  Vater  und  Mutter,  hatte  keinerlä 
Verständniss  dafür,  dass  eine  völlige  Verwandlung  seiner  geistigen  Persön- 
lichkeit stattgefunden  hatte;  er  fahte  sich  ganz  gesund  und  zufrieden;  e? 
musste  sich  unter  der  Aufsicht  des  Gärtners  mehrere  Standen  mit  leicktei 
mechanischen  Arbeiten  beschäftigen:  er  liess  sich  lenken  wie  ein  Kiad: 
zu  einer  selbständigen  Thätigkeit  war  er  nicht  zu  braachen.  Sebe 
Interessen  bezogen  sich  fast  ausschliesslich  auf  Essen  und  Trinken;  bleibt 
er  unbeaufsichtigt,  so  läuft  er  gern  in  das  benachbarte  Dorf,  kneipt  nit 
Knechten  und  Baucrnbnrschen  Schuaps  und  Bier  und  fählt  sich  in  dere 
Gesellschaft  sehr  wohl.  Er  soll  ihnen  dann  sehr  gerne  Zoten  enSblec 
oder  auch  Seat  mit  ihnen  spielen. 

Status  bei  der  ersten  Aufoahme:  Starker,  gut  gebauter,  über  mittel- 
grosser  Mann  mit  schlafifer,  vornüber  gebeugter  Eörperhaltnng.  Gegicks- 
ausdruck stumpf,  Gesichtszüge  plump.  Ein  stumpfes  Lächeln  herrscht  ror. 
Auffällig  ist  die  motorische  Unruhe,  er  läuft  fast  beständig,  ohne  den  Arzt  oder 
den  ihn  begleitenden  Bruder  zu  beachten,  im  Zimmer  auf  und  ab,  antworte! 
auf  Fragen  nur  kurz,  mürrisch,  .,la8st  mich  doch,  was  soll  ich  hier!*^  £r 
ist  in  seinem  Benehmen  geradezu  ungezogen,  dreht  dem  besnchenden  Ant 
den  Rücken  zu,  wird  er  angeredut,  so  gähnt  er  ostentativ,  macht  ein%€ 
nichtssagende  Witze  oder  burschikose  Redensarten;  erst  wenn  er  enogieck 
angefahren  wird,  wahrt  er  die  nothwendigsten  Formen  der  Höflichkat. 
Im  Gespräch  mit  den  Mitkranken  wird  er  bald  unleidlich,  weil  er  isi: 
Vorliebe  obscöne  Dinge  in  den  gemeinsten  Ausdrücken  spricht  und  in  u- 
anständiger  Weise  rülpst  und  den  Flatus  entleert.  In  seinem  Ansug  bt  a 
unordentlich  und  unsauber,  beschmutzt  sich  beim  Essen,  musa  vor  jedeE 
Ausgange  durch  den  Wärter  erst  zurechtgestutzt  werden.  Zu  irgend  eiB^r 
noch  so  leichten  geistigen  oder  körperlichen  Thätigkeit  ist  Patient  bct 
mit  Mühe  zu  bewegen,  „das  hätte  er  nicht  nöthig."  Für  alle  Vorging«, 
die  vor  seiner  Erkrankung  Hegen,  hat  er  ein  ausgezeichnetes  Gedächtoiss: 
er  ist  ein  trefflicher  Lateiner  und  Grieche  und  liesst  heute  noch  Honi 
und  Homer  ohne  jede  Schwierigkeit. 

In  auffälligem  Gegensatze  hierzu  steht  die  hochgradige  Veranniuig 
des  jetzigen  Vorstellungsinhalts,  ausser  den  erwähnten  Redensarten  prodocirr 
er  spontan  nur  Bemerkungen  über  das  Wetter,  über  Oigarren,  Essen  im>i 
Trinken,  fragt  fast  täglich  und  stündlich  nach  denselben  Sachen,  aocfa 
wenn  sie  ihm  erst  eine  Minute  vorher  beantwortet  wurden,  besitct  er  Geli 
so  verliert  er  es  entweder  oder  kauft  unnütze  Kleinigkeiten,  die  er  bald 
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wieder  Terliert  Dabei  ist  er  durchaus  nicht  unf&hig:,  neue  Eindrücke  auf- 
zunehmen, sich  in  Zeit  und  Ort  zu  orientiren,  er  ist  auf  der  Abtheilung 
bald  heimisch,  kennt  Aerzte,  W&rter  und  Mitkranke  beim  Namen,  liest 
die  Zeitnng  und  weiss  den  Inhalt  ziemlich  genau  anzugeben,  wenn  er  ihm 
abgefragt  wird.  In  der  Befriedigung  seiner  Neigimgen  zeigt  er  eine  gewisse 
Schlauheit,  so  weiss  er  beim  Spaziergange  unter  nichtigen  Vorw&nden  dem 
Wärter  in  eine  Kneipe  zu  entwischen.  Mit  Vorliebe  spielt  er  mit  Mit- 
kranken Seat  nnd  soll  dabei  eine  grosse  Geschicklichkeit  und  Umsicht 
entfalten. 

Ans  dem  körperlichen  Status  ist  noch  zu  entnehmen:  Narbe  am  linken 
Gaumensegel,  Zunge  stark  vcrgrössert,  zahlreiche  tiefe,  grösstentheils 
parallel-  und  einzelne  querrerlanfende  Rhagaden  auf  der  Oberfläche.  Unter- 
lippe Torgewulstet.  Ebenfalls  von  Rhagaden  durchsetzt.  Narbe  auf  der 
Glans  penis,  keine  Drüsenanschwellungen. 

Pupillen  weit,  rechte  weiter,  beide  etwas  verzogen,  Lichtreaction 
sämmtlich  erloschen,  Convergenzreaction  trag  und  unausgiebig,  Augen- 
bewegungen  frei,  starker  alternirender Strabismus  divergens.  Gesichtsfacialis- 
innenration  symmetrisch,  Zunge  gerade,  etwas  schwankend  vorgestreckt, 
Armbewegungen  coordinirt,  beim  Spreizen  der  Finger  leichter  unregel- 
massiger  Tremor,  Beinbewegungen  ganz  normal,  kein  Romberg.  Sehnen- 
phaenomene  stark  gesteigert,  ebenso  die  Hautreflexe,  Berührungsempfiodlich- 
keitintact»  allgemeine  Hyperalgerie,  Gesichtsnervenaustritte  druckempfindlich, 
ebenso  die  interscapularen  Dornfortsätze  und  die  unteren  Costalräume. 
Sprache  intact. 

Bei  der  IL  Aufnahme  ist  der  körperliche  Status  ganz  unverändert, 
ebenso  der  inteUectuelle  Besitzstand.  Einfache  Rechenaufgaben  löst  er 
richtig  und  rasch.  Beantwortet  l<Yagen  aus  der  römischen  und  deutschen 
Geschichte  ganz  richtig  mit  genauer  Nennung  der  Jahreszahlen,  auch  der 
ethische  Defect  ist  auf  der  gleichen  Stufe  geblieben.  Bei  den  Unter- 
redungen mit  dem  Arzt  rülpst  er  demselben  ins  Gesicht  und  lacht  dazu, 
er  l&sst  sich  willenlos  leiten  wie  ein  Kind.  Auf  dem  Abtritt  ist  er  un- 
sauber, beschmutzt  meist  alles  mit  Urin  und  Koth,  er  hat  für  das  Un- 
gehörige solcher  Vorkommnisse  gar  kein  Verständniss  (^das  macht  doch 
nichts**). 

Eine  schwere  Erkrankung  seines  Bruders  lässt  ihn  ganz  theilnahmlos, 
im  Laufe  der  Beobachtung  stellt  sich  heraus,  dass  sein  affectives  Verhalten 
einen  tjpisch  circulären  Typus  besitzt,  den  einen  Tag  ist  er  heiter, 
gesprächig,  macht  grosse  Zuknnftspläne  (will  Jura  studiren,  Corpsstudent 
werden,  Reisen  machen,  hofft  in  vier  Jahren  Landrath  zu  sein),  spielt  leb- 
haft Karten,  geht  viel  hin  und  her,  raucht  und  isst  mehr,  steht  früh  auf 
und  will  spät  zu  Bette  gehen,  es  sind  dies  seine  „feenhaften**  Tage.  Dann 
folgt  ein  Tag  mit  depressiver  Stimmung,  er  liegt  morgens  lange  zu  Bett, 
ist  tagsüber  ungesellig,  spricht  spontan  sehr  wenig,  ist  mürrisch,  verstimmt, 
liegt  viel  auf  dem  Sopha  und  geht  schon  Vs^  Uhr  Abends  wieder  zu  Bett. 
An  den  erregten  Tagen  ist  er  oft  durch  rohes  Schimpfen  störend. 
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Der  Zustand  bleibt  in  der  Folge  gani  anyerindert,  Pat.  wird  in  di^ 
Obhut  eines  Landpfarrers  gegeben,  wo  er  sich  noch  hente  bei  gleiehefl: 
körperlichen  und  geistigen  Befinden  anfhSlt 

Neben  den  syphilitischen  Hirnerkranknngen  besitzen  die 
senilen  und  praesenilen  Degenerationsprocesse  in  differentialer 
-diagnostischer  Hinsicht  die  grösste  Bedeutung.  Ich  habe 
•unter  denselben  ^)  schon  früherhin  zwei  Formen  herToi^ehoben: 
<lie  Encephalitis  subcorticalis  chronica  und  die  diffiise  arterio- 
sklerotische Himdegeneration.  Ich  hoffe  binnen  Kurzem 
"über  die  klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Merkmale 
dieser  Formen  in  diesem  Archive  Mittheilung  machen  zo 
können. 

Anmerkung  zur  Krankengeschichto  II.  Die  Section  {\e\itt 
ist  das  ausführliche  SectionsprotokoU  verloren  gegangen)  ergab:  Lept*» 
meningitis  chronica  diffusa,  starken  Hjdrocephalus  internus  und  extezcos. 
Ependjm-Granulationen  im  III.  und  FV.  Ventrikel,  enormen  Schwund  äa 
Marklagers  heider  Hemisphären,  hesondcrs  im  Stimtheil,  auffallend  geiingn 
^Schwund  der  Hirnrinde. 


XXI. 

Elektrische  Leitfähigkeit  thierlscher 

Flüssigkeiten.^ 

Beiträge  zur  Eenntnlss  der  moleeulftren  ConcentntioD»- 
Yerh&Itnfsse  derselben. 

<Ans  dem  Laboratorium  der  I.  medic.  ünirersitfitsklinik   des   Professu» 
Friedrich  t.  Eor&nyi  zu  Budapest.) 

Von  Dr.  Wilhelm  Roth 

Internem  der  Klinik. 

Die  folgenden  Untersuchungen  bewegen  sich  auf  einen, 
noch  wenig  durchforschten  Gebiete  der  Biologie  und  b*^ 
zwecken,  einer  auf  diesem  Arbeitsfelde  neuen  üntersachun^s- 

^)  Vgl.  meinen  Vortrag  auf  dem  Psychiater-Gongress  su  Dresden.  Allg«> 

Zeitschrift  für  Psychiatrie.   Bd.  52. 
'}  Siehe  die  vorläufige  Mittheilung:   Centralblatt  für  Physiologie,  l^'* 

vom  10.  Juli,  No.  8. 
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methode  Geltung  zu  verschafPen.  Es  handelt  sich  dabei  um 
die  Benutzung  der  Methoden  der  physikalischen  Chemie  zur 
Lösung  physiologischer  Fragen.  Die  ungeahnte  Entwicklung 
der  physikalischen  Chemie  führte  zur  allgemeinen  Formu- 
limng  der  Eigenschaften  der  Materie  auf  Grrund  der  überaus 
fruchtbaren  Atom-  und  Moleculartheorie.  Im  Sinne  dieser 
Hypothese  bilden  die  Atome,  bezw.  Molecüle  die  Grundeinr 
heiteu  der  Materie,  an  welche  jegliche  Energie-Umwandlung 
und  jegliche  daraus  resultirende  Naturerscheinung  gebunden 
ist;  folglich  bieten  diese  Grundeinheiten  den  Schlüssel  zur 
Analyse  der  Erscheinungen.  Mit  Zuhülfenahme  jener  gelangen 
wir  zur  Erfassung  der  Gesetze  der  chemischen  Structur  und 
der  chemischen  Umwandlungen,  sowie  auch  der  in  der  Physik 
behandelten  Energie-Umwandlungen.  ^) 

Die  Atom-  und  Molecular-Hypothese  zeigte  sich  auf  einem, 
den  Physiologen  näher  interessirenden  Gebiete  bei  dem 
Studium  der  Lösungen,  von  besonderer  Fruchtbarkeit.  Unter 
Lösung  verstehen  wir  eine  flüssige  Mischung,  welche  durch 
Wechselwirkung  der  lösenden  Flüssigkeit  und  der  gelösten 
Substanz  entsteht.  Durch  den  Process  der  Vermischung  er- 
halten die  Molecüle  der  festen  Substanz  (durch  Yermittelung 
der  bei  der  Lösung  activen  Wärmeenergie)  denselben  Grad 
der  Beweglichkeit,  welcher  den  Flüssigkeits-Molecülen  inne- 
wohnt Jedwede  Aeusserung  der  lebenden  Materie,  jede  Energie- 
Umwandlung,  welche  als  „vitale  Function**  in  Erscheinung 
tritt,  wird  durch  wässerige  Lösungen  gewisser  Substanzen  er- 
möglicht. Die  Existenz-Bedingungen  des  einzelligen  Lebe- 
wesens finden  sich  in  der  Beschaffenheit  der  dasselbe  umgeben- 
den Lösung  und  des  gelösten  Theiles  der  Zelle;  ebenso  ist  jedes 
Moment  des  Stoffwechsels,  folglich  jede  Function  der  höchst- 
entwickelten Thiere,  an  Lösungen  bestimmter  Structur  ge- 
bunden. 

Es    ist   also    von    höchster  Wichtigkeit,    die    essentiellen 

Eigenschaften  jener  Lösungen  kennen    zu    lernen,    was   nur 

auf  Grund  der  Lehrsätze  der  physikalischen  Chemie  mög- 
lich ist. 

*)  Vcrgl.  Kernst,  Theoretische  Chemie,  1893,  S.  28. 
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Die  Physiologie  charakterisirt  die  thierischen  Flüssig- 
keiten, wie  bekannt,  durch  gewichtsanaljrtische  Bestim- 
mungen, und  wenn  die  ausführliche  Andyse  nicht  be- 
werkstelligt werden  kann,  begnügt  sie  sich  mit  dem  Sammeb 
allgemeinerer  Daten,  als  welche  das  specifische  Gewicht»  der 
Gehalt  an  festen  Substanzen  und  an  Asche  (ebenfalls  in  Ge- 
wichtseinheiten ausgedrückt)  gelten.  Diese  Daten  sind  tod 
beschränkter  Bedeutung  und  haben  nur  einen  empirischen, 
eventuell  diagnostischen  Werth.  Eine  tiefere  Einsicht  in  die 
physiologisch  wichtigen  Eigenschaften  der  Lösungen  ist  je- 
doch nur  aus  der  Eenntniss  ihrer  moleculären  Zusammeo- 
Setzung  zu  schöpfen. 

Vorläufig  ist  eine  genaue  und  detaillirte  Eenntniss  der 
moleculären  Concentrations-Yerhältnisse  thierischer  Flüssig- 
keiten unerreichbar.  Der  erste  Schritt  dazu  ist  gegeben  in 
den  bald  zu  citirenden  Arbeiten,  welche  sich  mit  der  ge- 
sammten  moleculären  Ooncentration  oi^anischer  Flüssigkeiten 
beschäftigen. 

Die  Bestimmung  der  gesammten  molecolären  Ooncen- 
tration liefert  einerseits  schon  jetzt  eine  feste  Grandlage  znr 
Erforschung  der  speciellen  moleculären  Zusammense^une:. 
andererseits  ist  die  Erkenntniss  dieses  Factors  an  und  für 
sich  von  Bedeutung,  da  durch  denselben  eine  Lösung  gewisser- 
maassen  charakterisirt  ist.  Für  gewisse  Eigenschaften  der 
Lösungen  ist  eben  der  einzige  Umstand  ausschlaggebend, 
wie  viel  feste  Molecüle  in  einem  bestimmten  Yolnmen  der 
Flüssigkeit  gelöst  enthalten  sind,  wobei  die  Qualität  der  ge- 
lösten  Molecüle  belanglos  bleibt.  Als  solche  Eigenscfaaftet 
—  von  Ostwald  „colligative**  genannt  —  gelten  die  Gefriers- 
punkt-Erniedrigung  und  Siedepunkts-Erhöhung,  der  Dampf- 
druck und  der  für  den  Physiologen  überaus  wichtige  osmotische 
Druck  der  Lösung.  Der  letztgenannte  Factor  übt  auf  d« 
Volumen,  die  Gestaltung  und  die  Functionen  der  lebenden 
Zelle  einen  ausschlaggebenden  Einfluss  aus;  andererseits 
spiegelt  sich  der  Stoffwechsel  der  Zellen  in  Veränderungen 
des  osmotischen  Druckes  der  umgebenden  Lösung  wieder. 
Da  jeder  Secretions-  und  Resorptionsprocess  sich  mittelst 
Lösungen  vollzieht,    sollte  als  Grundlage  der  Theorie   dieser 
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Processe  die  Berücksiohtigimg  der  initialen  und  resultirenden 
OBmoÜBchen  Dmokwerte  der  in  Betracht  kommenden  Lösungen 
gelten.  Streng  betrachtet,  beruht  eigentlich  der  gesammte 
Stoffwechsel  auf  dem  Wechsel  und  Austausche  von  Lösungen, 
deren  Beschaffenheit  durch  die  vitalen  Functionen  stetige 
Veränderungen  erleidet.  Die  Lehre  der  Secretion  und  Re- 
sorption fusst  in  ihrer  neueren  Gestaltung  thatsächlich  auf 
der  erwähnten  Grundlage;  dass  die  einzelnen  Phasen  des 
Stoffwechsels  sich  durch  Bücksichtnahme  auf  die  osmotischen 
Verhältnisse  ebenfalls  klarer,  durch  vitalistische  Hypothesen 
minder  verschleiert,  und  physikalischen  Erwägungen  erreich- 
barer gestalten,  ist  aus  den  darauf  bezüglichen  Ausführungen 
des  Prof.  Alexander  v.  Koränyi  zu  ersehen,  welche  aus 
eingehenden  Studien  über  die  osmotischen  Verhältnisse  im 
Organismus  hervorgegangen  sind.^) 

Dieselben  Untersuchungen,  aus  welchen  die  physio- 
log^che  und  pathologische  Bedeutung  der  gesammten  mole- 
cnlftren  Concentration  der  organischen  Flüssigkeiten  eclatant 
hervorgeht,  stellen  die  Bedeutung  der  bis  jetzt  feststellbaren 
Daten  über  partiäre  moleculäre  Goncentrationen  (moleculäre 
Concentration  einzelner  Componenten  der  gelösten  Substanz) 
in  denselben  Lösungen  ebenfalls  in  die  gehörige  Beleuchtung. 

Aus  den  Ergebnissen  dieser  Untersuchungen  wollen  wir 
erwähnen: 

1.  dass  die  Gefrierpunkt-Erniedrigung  des  nor- 
malen menschlichen  Blutserums  und  Blutes  constant 
0,56^  C  beträgt,  folglich  die  gesammte  moleculäre  Concen- 
tration (und  der  osmotische  Druck)  des  menschlichen  Blut- 
serums, trotz  eventueller  Schwankungen  der  Componenten, 
einen  constanten  Werth  repräsentirt. 

2.  Der  Chlorgehalt  derselben  Volumina  ver- 
schiedener (vom  gesunden  Menschen  stammender)  Blut- 
serum-Proben ist  annähernd  gleich,  (differirt  wenig  von 

^)  Die  ZusammenfassuDg  dieser,  seit  dem  Jahre  1894  allmfthlich  pabli- 
drten  Arbeiten  ist  neulich  in  der  „Zeitschrift  für  klin.  Medidn'^  (1897, 
Bd.  XXXIII,  Heft  1  a.  2)  erschienen,  und  beziehen  die  nachstehenden 
Cütate  sich  auf  diese  Pabhoation. 

ArebW  f.  patbol.  Anat.   Bd.  1&4.  Hft.  3.  31 
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0,58  pCt.  NaCl).  Bei  der  Constanx  der  gesammten  moleciiUreQ 
ConceDtration  und  des,  auf  das  Volum en  beeogenen  Cblor 
gebaltes  ist  auch  das  Yerhiltnise  beider  Faetoren:  die 
^relative  Chlor-Ooncentration*'  des  Bltttserams  von  oooslaiitff 
Höhe. 

3.  Trotz  der  erheblichen  Schwankungen,  denen  die 
Werthe  der  gesammten  molecnliren  Concentration  (gemnsen 
an  der  Gefrierpunktsemiedemng)  und  des  in  Kocbsala  pOt 
berechneten  01*0ehaltes  im  normalen  24  stOndlichen  Blarop 
unterliegen,  schwankt  das  Yerhältniss  beider  Wertbe  bei  Ge- 
sunden und  gut  Genährten,  zwischen  ziemlich  eng  bemeeeeDes 
Grenzen;  durch  Yergleichung  dieser  Relation  im  Harn  mit 
der  gesammten  molecul4ren  Concentration,  bezw.  dem  Chlor- 
gehalt des  Blutes,  gelangte  Prof.  A.  r.  Koränyi  zur  Fest- 
stellung eines  Gesetzes,  nach  welchem  ^die  Zahl  der  chlor- 
freien  und  chlorhaltigen  Molecüle  des  Blutes  sich  unter 
einander  yerhalten,  wie  die  Zahl  der  chlor  freien  Molecüle 
des  Harns  zur  Zahl  s&oimtlieber  der  im  Harn  gelösten 
festen  Moleciile^  oder,  was  gleichbedeutend  ist,  «in  dem 
Harne  fehlen,  im  Vergleich  zum  Blute,  soviel  chlorhaltige 
Molecüle,  als  der  Harn  chlorfreie  enthält.^ 

Aus  der  Berücksichtigung  dieser  mathematisch  formolir- 
baren  Verhältnisse  ergab  sich  mit  Wahrscheinlichkeit  eine 
Theorie  der  Hamsecretion,  welche  einerseits  dem  heotigeii 
Stande  der  physikalischen  Theorie  der  Lösungen  vollkommen 
gerecht  wird,  andererseits  bei  der  schwierigen  Aufgabe  der 
Analyse  pathologischer  Verhältnisse  sich  in  hervorragender 
Weise  bewährt. 

Die  Bedeutung  der  eben  citirten,  an  und  für  sich  in- 
teressanten Ergebnisse  wird  durch  den  Umstand  erhöht,  dsss 
sie  die  für  chemische  und  physikalische  Wirkungen  ent- 
scheidende moleculäre  Concentration  —  gegenüber  der  belang- 
loseren Gewichtsconcentration  —  mit  Nachdruck  hervorheben. 
Durch  diese  Untersuchungen  ist  auch  der  Weg  und  die 
Methodik  für  weitere  Forschungen  auf  diesem  Gebiete  ge- 
wiesen. Zu  ermitteln  sind  eventuelle  weitere  Gesetzmassig- 
keiten in  den  moleculären  Concentrations- Verhältnissen  der 
organischen  Flüssigkeiten,  namentlich  ist  der  Partiardmck  der 
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in  demelben  gelösten  Stoffe  zu  bestimmen,  und  als  nach- 
folgettder  Sehritt  ist  die  Rolle  des  letzteren  im  Haushalte  des 
Ch^paraisiniis  vmd  die  ffir  sie  maassgebenden  causalen  Factoren 
zn  enriren. 

Fftr  weitere  üntersachattgen  war  die  Rücksichtsnahme 
anf  grössere  und  seharf  getrennte  G^ppen  der  gelösten 
Molecüle  empfehlenswerth,  für  solche  Gruppen  ist  eine 
eTentnelle  Regelmässigkeit  mit  mehr  Wahrscheinlichkeit  zu 
erhoffen;  von  dieser  Ueberzeugnng  geleitet  setzte  ich  es  mir 
znm  Ziele:  die  Concentration  der  thierischen  Flässig- 
keiten  an  organischen  und  anorganischen  Molecülen, 
sowie  die  gegenseitige  Proportion  dieser  Concen- 
tration zu  erforschen. 

Eigentlich  war  nur  die  Concentration  der  einen  dieser 
Orappen  —  derjenigen  der  anorganischen  Molecüle  —  zu  be- 
stimmen, da  sich  aus  der  Differenz  dieser  und  der  gesammten 
moleculären  Concentration,  die  Concentration  der  organischen 
Molecüle  ergiebt.  Die  gesammte  moleculäre  Concentration 
ist  durch  die  Gefrierpunktserniedrigungs -Bestimmung  (eine 
Methode,  welche  in  unserem  Institute  zu  klinischen  Zwecken 
stets  in  Anwendung  ist),  leicht  zu  erforschen. 

Die  Concentration  der  anorganischen  Molecüle  hoffte  ich 
auf  Grund  der  elektrischen  Leitfähigkeit  der  betreffenden 
Flüssigkeiten  berechnen  zu  können. 

Die  Leitung  des  elektrischen  Stromes  wird  in  Lösungen 
bekanntlich  durch  die  elektrolytischen  Molecüle  besorgt.  Als 
Elektrolyte  gelten  ausser  den  anorganischen  Aschenbestand- 
theilen  die  organischen  Salz-  und  Säureverbindungen,  welch' 
letztere  aber  in  den  zur  Untersuchung  gelangten  organischen 
Lösungen  (Blutserum,  Harn)  in  so  verschwindend  kleiner 
Menge  vorhanden  sind  — wenn  wir  ihre  Menge  durch  die  Zahl 
der  gelösten  Molecüle  ausgedrückt  denken —  dass  das  elektrische 
Leitvermögen  dieser  Flüssigkeit  ganz  und  gar  der  gelösten 
anorganischen  Substanz  zugeschrieben  werden  kann.')  Wenn 
folglich  der  Modus  des  Zusammenhanges  der  elektrischen 
Leitfähigkeit  und  der  Concentration  an  elektrolytischen  Mole- 

0  Eine  AoBnahnie  bildet  der  mit  hanisanren  Salzen  gesftttigte  Harn 

31* 
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cülen  berechnet  werden  könnte,  so  wäre  es  auch  möglich, 
den  Qehalt  der  untersuchten  Flüssigkeiten  an  anorganischen 
Molecülen  durch  die  Bestimmung  ihrer  Leitfähigkeit  zu  messen. 
Dieser  Zusammenhang  erhellt  aus  folgenden  Betrach- 
tungen: Die  elektrolytischen  Molecüle  sind  in  TerdünnteD 
Lösungen  grösstentheils  in  ihre  Componenten  geschieden,  ak 
„dissociirte  lonen^  vorhanden  (Arrhenius).  Der  elektrische 
Strom  durchdringt  diese  Lösungen  in  der  Weise,  da«  die 
freien  Ionen  zu  dem,  ihrem  (positiven  oder  negativen) 
Charakter  entgegengesetzten  Pole  wandern  und  eine  ent- 
sprechende Elektricitätsmenge  mit  sich  fahren.  Je  grösser  die 
Zahl  der  wandernden  Ionen,  desto  grösser  ist  die  beförderte 
Elektricitätsmenge,  desto  grösser  fällt  also  der  Werth 
der  elektrischen  Leitfähigkeit  aus.  Folglich  sind  die  Con- 
centration  an  freien  Ionen  und  das  elektrische  Leitvermögen 
unmittelbar  proportionale  Werthe,  und  der  letztere  Werth 
kann  als  Maass  des  ersteren  dienen.  In  gespaltenem  Zustande, 
in  Form  von  freien  dissociirten  Ionen  ist  aber  nur  ein  Brucb- 
theil  der  genannten  elektroly tischen  Molecüle  zugegen.  Dieser 
Bruchtheil  repräsentirt  einen  umso  grösseren  absoluten  Werth. 
je  mehr  dissociationsflähige  Molecüle  die  uniersuchte  Flüssig- 
keit enthält,  und  so  ist  ein  Schluss  aus  der  lonen-Concentratton. 
also  aus  der  elektrischen  Leitfähigkeit  auf  die  Concentration 
an  elektrolytischen  Molecülen  thatsächlich  statthaft.  Doch 
sind  dabei  folgende  Verhältnisse  nicht  ausser  Acht  zu  lassen: 
Die  dissociirten  Ionen  —  welche  die  elektrische  Leitung  be- 
sorgen —  bilden  keinen  constanten  Bruchtheil  der  Menge  der 
elektrolytischen  Molecüle;  der  Dissociationsgrad  ist  nehmlich 
(bei  derselben  Substanz  und  derselben  Temperatur)  von  der 
Concentration  abhängig;  bei  starker  Concentration  ist  der 
Dissociationsgrad  geringer,  in  erheblicher  Yerdünnung  erreicht 
er  die  höchsten  Werthe.  Die  elektrische  Leitfilhigkeit  einer 
Lösung  ist  also  einerseits  von  der  absoluten  Zahl  der  im 
bestimmten  Volumen  gelösten  elektrolytischen  Molecüle, 
andererseits  von  dem  Grade  ihrer  Dissociation  abhangig;  da 
aber  der  letztere  Component  vom  ersteren  —  von  der  Con- 
centration an  elektrolytischen  Molecülen  —  abhängig  ist,  bo 
stellt    die    Concentration    an    freien  Ionen   und    das 
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elektrische  Leitvermögen  in  ultima ratione  eine  Function 
der  Concentration  der  Lösung  an  elektrolytischen 
Molecülen  dar.  Wenn  z.  B.  das  Leitvermögen  einer  chemisch 
reinen  Kochsalzlösung  bei  18°  C  865  X  10-^  Quecksilber- 
einheiten beträgt,  so  kann  diese  Lösung  nur  eine  0  •  M)  nor- 
male, d.  h.  0  •  585procentige  sein. 

Nicht  so  einfach  gestaltet  sich  dieser  Schluss  in  einer 
Lösung,  welche  verschiedene  Elektrolyte  gleichzeitig  enthält. 
Die  Leitfähigkeit  der  einzelnen  Elektrolyte  differirt  nehmlich 
in  Folge  der  ungleichen  Wanderungsgeschwindigkeit  der  ab- 
gespaltenen Anionen  und  Kationen,  und  in  Folge  des  ver- 
schiedenen Dissociationsg^ades;  wir  müssten  diese  Werthe  für 
die  einzelnen  Elektrolyte  und  ausserdem  ihr  Mischungs- 
verhältniss  kennen,  um  in  einer  Lösung  gemischter  Elektrolyte 
aus  der  Leitfähigkeit  auf  die  moleculäre  Concentration  genau 
schliessen  zu  können. 

Doch  gestalten  sich  diese  Verhältnisse  in  den  organischen 
Flüssigkeiten  (Harn,  Blutserum)  für  eine  annähernd  richtige 
Schlussfolgerung  günstiger.  Den  Haupttheil  der  elektro- 
lytischen Substanzen  bildet  in  diesen  das  NaCl,  und  die 
Wanderungs-Geschwindigkeiten  der  anderen  anwesenden  Ionen 
liegen  den  entsprechenden  Werthen  für  das  Anion  Na  und  das 
Kation  Cl  so  nahe,  dass  wir  keinen  erheblichen  Fehler  be- 
gehen, indem  wir  den  vollen  Werth  der  elektrolytischen  Leitung 
auf  Kochsalz-Concentration  umrechnen.  Zur  Rechtfertigung 
dieser  Berechnung  müssen  wir  überdies  der  Annahme  Raum 
geben,  dass  der  mittlere  Dissociationsgrad  aller  im  Blutserum 
und  Harn  gelösten  Elektrolyte  dem  Dissociationsgrade  einer 
(der  Gesammt-Goncentration)  gleich  concentrirten  NaCl-Lösung 
nahe  liegt,  welche  Annahme  durch  Berücksichtigung  der 
einzelnen  Dissociations-Coefficienten  wahrscheinlich  gemacht 
wird.O 

Wenn  die  beiden  erwähnten  Annahmen  zu  Recht  be- 
stehen, so  erhalten  wir  durch  Umrechnung  der  elektrischen 
Leitfähigkeit  annähernd  die  Concentration  an  elektrolytischen, 

^)  Yergl.  Ostwald,   liehrbaeh  d.  allgem.   Chemie   1891  Bd.  IL  Cap. 
Leitfähigkeit  d.  Elektrolyte;  Constitatioii  d.  Elektrolyte  u.  s.  w. 
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anorgauischen  Molecülea  iu  den  untersachten  organischen 
Flüseigkeiteo.  Wenn  auch  dieve  Bedingung  nur  annähernd 
besteht,  »o  ist  der  aus  der  LeltfUiigkeit  berechnete  Concen- 
tration«grad  doch  insofern  i^erthvoU,  als  er  wenigstens  einen 
relativen  Maassstab  für  die  Goncentration  an  elektrolytischen 
Molecülen  abgiebt  und  mit  den  Werthen  der  gesammten 
moleculären  Concentration  und  mit  den  partiären  Concentra- 
tionen  veigUchen  werden  .kann,  aus  welchem  Vergleich  sich 
zwar  nicht  das  absolute  Yerhältniss  dieser  Werthe,  aber  doch 
die  Coustanz,  oder  die  Schwankungen  dieser  YerhAltnisse  be- 
messen lassen. 

Die  elektrische  Leitfähigkeit  von  Flüssigkeiten  wird  uaeb 
der  bekannten  Methode  Kohlrausch^s  (beruhend  auf  dem 
Prineip  der  Wheatstone 'sehen  Brücke  und  anf  der  An- 
wendung von  Wechselströmen)  ermittelt.  Der  reciproke 
Werth  des  ermittelten  Widerstandes  muss  mit  dem  Capacitil»- 
factor  des  die  Flüssigkeit  enthaltenden  GefSsses  multiplicirt 
werden,  um  die  Leitfähigkeit  in  den  bekannten  Biemens- 
scben  Quecksilber-Einheiten  zu  erhalten.  Der  Gapacit&ts&ctor 
wird  durch  Bestimmung  der  Leitfähigkeit  einer  bekanntea, 
chemisch  reinen  Losung  in  dem  betreffenden  Widerstands- 
gefässe,  erschlossen.  —  Die  berechneten  Quecksilber-Einheiten 
werden  noch  mit  einer  empirischen  Formel  auf  die  Temperatur 
von  18^  C  umgerechnet;  auf  diese  Temperatur  sind  aehmlieh 
die  zurVergleichung  dien^aden  Kohlrausch'scben  Tabellen 
belogen.  Durch  Yergleichong  mit  den  letzteren  wird  der 
der  licitfähigkeit  entsprechende  Eochsalz-Concentetionsgrad 
ermittelt.  *) 

In  Bezug  auf  weitere  Einzelheiten  verweisen  wir  auf  die 
Handbücher  der  Physik  und  Chemie. 

Einen  Theil  der  erforderlichen  Apparate  erhielt  ich  von 
Herrn  Prof.  Karl  v.  Than,  Leiter  des  hiesigen  chemischen 
Universitäts-Institutes;  für  die  von  seiner  Seite  mir  zu  Theil 


^)  Entsprechende  Tabellen  sind  zu  finden  in  der  Publication  von  Kohl- 
rausch:  Uebcr  das  LsitongsveroM^geii  ei&isr«  Slektrolyte  «.  s.  w. 
AnoaL  d.  Physik  u.  CfaMOie,  XXYI,  8.  162,  1885. 
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gewordene  Hilfe  spreche  ich  an  dieser  Stelle  meinen  Dank 
aus;  zum  Danke  bin  ich  auch  Herrn  G.  Buchbögk,  Assi- 
stenten an  demselben  Institut,  verpflichtet,  welcher  in  der 
Ausführung  der  Vorarbeiten  (Calibriren  der  Gefässe  u.  s.  w.) 
mir  seine  sachverständige  Hilfe  angedeihen  Hess. 

Ausser  der  elektrischen  Leitfähigkeit  wurde  in  jedem 
untersuchten  Falle  die  Gefrierpunkts-Emiedrigung  mittelst 
des  bekannten  Beck  mann 'sehen  Apparates,  der  Chlorgehalt 
nach  der  von  A.  v.  Eoränyi  *)  modificirten  Methode  von 
Volhard   ermittelt. 

n. 

Die  moleculärea  Ck>nceiitratioiis-Yer]i&ltniS8e 
im  Blutserum. 

Das  elektrische  Leitvermögen  des  Blutserums 
vereobiedener  Säugethierspecies  ist  annähernd  von 
gleichem  Werthe.*)  Eine  Regelmässigkeit,  welche  sich 
in  einem  gröaseren  Kreise  dtr  Thierspeoies  wiederholt,  ist 
fftr  dia  einzelnen  Individuen  einer  Bpecies  zweifelaohne  von 
noeh  strengerar  Oiltigkeit,  und  so  ist  eine  Conetanz  der  Leit^ 
f&higkeit  dies  m«a»eblicben  Blatoeram«,  welcb^se  bisher  niieh 
dieser  Richtung  keiner  Untersttchupg  untefsogea  wurde,  höcbet 
wahrtcheiDUch. 

Die  folgende  Tabelle  unterrichtet  Aber  die  Gefrimrpunkte*- 
emiedrignng,  elektrische  Leitfthigkett,  und  fiber  den  auf 
Volumen  berechneten  Chlorgehalt  versehiedener  thierischer 
Blutserumproben. 

(Siehe  TabeUe  Seite  477.) 

Anechlieesend  citiren  wir  die  parallelen  Resultate  der 
Herren  Bugarszky  und  Tangl:*) 

')  B.  ••  O. 

')  Yergl.   die  V4)rl»uS^e  Poblication  des  Verfassers   Ctbl.  füj  PhjsioL, 

1897,  -No,  3.    XO,  JuU  1897. 
*)  Bugarszky   and  Tan  gl:    Untersachnngen  über  die   molecfilficen 

Concentrations-Yerhältnisse  des  Blutserums     Gentralbl.  f.  Physiologie, 

24.  Juli  1897. 
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enuedngung         auf  Queckeüber  bei  ()<>  ^*  ^  P^- 

^  ^^  belogen  A  x  10« 

I.  Pferdeblntsernm. 

1 0,527  95,67  0,602 

2 0,531  98/)4  0,512 

8 0,532  97,18  0,458 

II.  Unndeblutserum. 

4 0,570  103,0  0,517 

5 0,605  106,8  0,628 

6 0,585  99,8  0,570 

III.  Schweineblntsernm. 

7 0,618                               102,4  C,527 

8 0,588                               103,8  0,524 

9, 0,592                               104,5  0,538 

IV.  Katzenblutseram. 

10 0,601  110,8  0,682 

11 0,688  108.0  0,627 

Yon  constantem  Werth  erscheint  die  Leitfähigkeit  des 
Blutserums  bei  dem  von  ihm  benützten  Yersuchsthiere  (Hund) 
auch  in  den  Untersuchungen  von  G.  N.  Stewart,*)  dessen 
Ergebnisse  aber,  weil  in  willkürlichen  Einheiten  ausgedrückt, 
mit  den  citirten  Daten  nicht  vergleichbar  sind. 

In  meiner  eigenen  Versuchsreihe  schwankt  die  elektrische 
Leitfähigkeit  des  Blutserums  zwischen  den  engen  Grenzen 
von  96,4 — 104,6  (X  10  ^)  Quecksilber-Einheiten,  was  einer 
Kochsalz-Concentration  von  0,66 — 0,71  pOt  entspricht;  etwas 
weiter  von  einander  liegen  die  Grenzwerthe  in  den  Unter- 
suchungen von  Bugarszky  und  Tangl  (ü  X  10 ~^  =  93,54 
bis  110,3).  Jedenfalls  erhellt  aus  beiden  Versuchsreihen^ 
dass  die  elektrische  Leitfähigkeit  des  Blutserums  annähernd 
eine  physiologische  Constante  repräsentirt. 

Da  die  electrische  Leitfähigkeit  thierischer  Flüssigkeiten 
als  Maassstab  für  die  Concentration  der  in  denselben  gelösten 
dissociirten  Ionen  bezw.  elektrolytischen  Molecüle  zu  betrachten 
ist,  belehrt  uns  die  gefundene  Constanz  der  Leitfähigkeit  des 

>)  Centralbl.  f.  Physiol.    Aagust  1897. 
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Blutserum  -  Untersuchungen. 


Das  QDtersaehte 
Blutsenun 
rührt  her 


Gefrier- 

ponkts- 

Emiedrig^ong 


vom  Rinde 
durch  Gerinnang 

Tom  Rinde 
durch  Centrifngiren 

vom  Kalbe 
darch  Centrifngiren 

vom  Schafe 
durch  Gerinnung 

Tom  Rinde 
durch  Gerinnung 

vom  Rinde 
(Inrch  Gerinnung 

▼om  Kalbe 
durch  Centrifngiren 

Tom  Rinde 
durch  Centrifngiren 

vom  Rinde 
durch  Gerinnung 

vom  Schafe 
durch  Gerinnung 

Tom  Schafe 
durch  Gerinnung 

Tom  Rinde 
durch  Gerinnung 

Tom  Schafe 
durch  Gerinnung 


Elektrische 
Leitfähigkeit 
(Quecksilber- 
Einheiten 

18^x10  8 


a  (°C)      I     AxlO-8 


0,56 
0,55 
0,67 
0,58 
0,57 
0,58 
0,60 
0,50 
0,56 
0,67 
0,5iB 
0,68 
0,56 


104.6 

101,2 

102,6 

98,8 

99,9 

104,6 

102,7 

102,7 

102,7 

96,4 

99,8 

104,2 

99,9 


Die  letiterer 

ent- 
sprechende 
Eochsals- 
Concentra- 
tion 

A(NaCl.pCt 


0,71 
0,69 
0,70 
0,67 
0,(>8 
0,71 
0,70 
0,70 
0,70 
0,66 
0,68 
0,71 
0,68 


Der 

Kochsals- 
gehalt 

NaCl-pCt. 


0,69 
0,65 
0,60 
0,59 
0,60 
0,66 
0,64 
0,62 
0,65 
0,52 
0,55 
0,63 
0,59 


Blntsemms  darüber,  dass  in  den  gleichen  Yolumtbeilen 
des  Blutserums  eine  annähernd  gleiche  Zahl  elektro* 
Ijüscher  (anorganischer)  Molecüle  gelöst  ist. 

Aus  den  Leitfähigkeitsbestimmungen  erhellt  aber  eben  nur 
die  Constanz  der  Concentration  an  anorganischen  Molecülen, 
nicht    der   absolute   Werth    dieser  Concentration.    Die  Leit- 
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fähigkeit  des  Bltttfierams  ist  nehmlicfa  dfts  Ergebniss  zweier 
einander  entgegen  wirkender  Factoren.  Den  Gmndfactor 
stellt  eben  die  wahre  Concentration  der  an  der  Leitung  be- 
theiligten El#ktrolyten  dar,  deren  Leit7«nnögen  durdi  die  im 
Serum  gelösten  Eiweisskörper,  welche  die  freie  Wanderung 
der  Ionen  im  Sinne  eines  Beibnngs-Hindemisses  hemmen  — 
beeinträchtigt  wird.  Die  Eiweisskörper  des  Serums  liefern 
im  Vergleii^he  zu  den  Schwankungen  der  übrigen  Serum- 
Bestandtheile  relativ  fixe  Werthe  (Limb eck),*)  der  Einfluss 
dieses  Factors  auf  die  elektrische  Leitfthigkeit  kann  also  aach 
als  annähernd  constaut  angenommen  werden.  Die  Constanz 
der  elektrischen  Leitfähigkeit  des  Blutserums  muss  also  als 
ein  gemeinsamer  Ausdruck  der  Constanz  der  Concentration 
an  electrolytischen  Molecülen,  sowie  an  gelöstem  Eiweiss  ge- 
deutet werden.  Natürlicherweise  werden  in  diesem  resal- 
tirenden  Werthe  eben  nur  die  in  der  Tabelle  veranschaulichten, 
keineswegs  erheblichen  Schwankungen  des  Grundfactors  — 
der  Concentration  an  Elektrolyten  —  klar  zur  Geltung  kommen, 
und  weniger  die  Schwankungen  des  Eiweiss-Gehaltes,  welche 
wahrscheinlich  nur  in  extremen  Fällen  zur  Aeuisenuig  ge- 
langen. Die  etwaigen  Schwankungen  der  elekbriichen  Leit- 
fähigkeit weisen  also  hauptsächlich  auf  solchen  des  ersteren 
und  nicht  des  letzteren  Factors. 

Der  aus  der  Leitfähigkeit  berechnete  Werth  der  Con- 
centration an  Elektrolyten  ist  folglich  im  Sinne  der  leitungs- 
hemmenden  Wirkung  der  Eiweisskörper  des  Serotns  zu  corri- 
giren.  Diese  Correctur  ist,  in  Folge  unserer  ünkenntniss  über 
den  Werth  dieser  hemmenden  Action,  vorläufig  unausführbar; 
—  demnach  müssen  wir  auch  die  Bestimmung  der  absoluten 
Concentration  des  Blutserums  an  elektrolytiscben  Molecülen  als 
eine  dermalen  unlösbare  Aufgabe  gelten  lassen. 

Diese  ünkenntniss  der  absoluten  Werthe  beeinträchtigt 
keineswegs  die  Bedeutung  der  Gesetzmftssigkait,  welche  sich 
in  der  CouBtanz  der  elektrischen  Leitfähigkeit  des  BlatserumB 
äussert,  und  deren  Sinn  die  constante  ConeeDtretion  des 
letzteren  an  elektrolytiscben  Molecülen  ist 

^)  Rnd.  y.   Limbeck:   Klinische  Pathol.   d.   Blutes.    Zweite  Auflage. 
1896.    S.  H4. 
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Aus  den  maaManalytisobea  Untersuchungen  geht  nehmlieh 
eine  ähnliche  GeMtzmäwigkeit  in  der  ZuBammensetzung  des 
Blotserams  keineswegs  henror.  Relativ  conrtante  Weithe 
reprSaentiren  höchstens  den  Eiweiss.^  Gehalt  des  Blutserums, 
doeh  sind  dia  diesbezüglichen  Schwankongen  —  wie  aus  dem 
Yergleiebe  der  Daten  Yon  Becquerel  und  Kodier, 
C.  Schmidt,  Jaksch,  Hamarsten,  Limbeck  erhellt  — 
ganz  erheblich,^)  besonders  gegenüber  der  Constanz  der 
(^ncentration  an  Elektrolyten.  Bezüglich  der  Salze  des  Blut-- 
seniioa  sind  die  supponirten  Begelmftssigkeiten  noch  pro- 
blematischer. Bei  Limbeck  finde  ich  einige  Fälle  citirt,  in 
waleheo  sich  die  Chloride  und  Phosphate  des  Blutserums 
wie  einander  compensirende  Werthe  verhielten;  von  einer 
CompensatioB  in  d^n  Sinne,  dass  die  in  geringer  Concentration 
anwesenden  Phosphate  die  grösseren  Schwankungen  des  KaCl- 
Gehaltes  zu  einem  fixen  Werthe  ergänzten,  kann  aber  keine 
Rede  sein. 

Von  Bedeutung  ist  eine  ältere  Beobachtung  von  C.Schmidt, 
im  Sinne  welcher  sich  der  NaCl-Gehalt  und  der  Wassergehalt 
dee  Serums  ziemlich  parallel  verhalten;  dieser  Parallelismus 
äussert  sich  in  Fällen  von  starken  Wasserverlusten  oder  er- 
heblicher Wasser-Retention  in  auffallender  Weise.  Eine  Folge 
dieses  Verhaltens  ist  die  annähernde  Constanz  desauf  Volumen 
berechneten  NaCl-Oehaltes  des  Blutserums  gegenüber  der 
auf  Serumgewicht  bezogenen,  schwankenden  Concentration 
desselben;  die  erstere  Constanz  ist  in  den  Arbeiten  des  Prof. 
Alexander  von  Eoränyi  für  das  menschliche  Blutserum 
recht  auffallend.  In  einer  Versuchsreihe,  welche  verschiedene 
Thierepeeies  umfasst,  ist  diese  Constanz  weniger  ausgesprochen, 
und  zeigt  die  Eochsalz-Concentration,  gegenüber  der  strengeren 
Constanz  der  Gefrierpunkts-Emiedrigung  und  der  elektrischen 
Leitfähigkeit,  in  der  mitgetheilten  Tabelle  Schwankungen 
von  0,52— 0,«9  pCt. 

Durch  die  Maassanalyse  würde  demnach  kaum  ein  streng 
regelmässiges  Verhalten  in  der  Zusammensetzung  des  Blut- 
serums aufgedeckt;   vielleicht  kann  dies  als  ein  Wink  dafür 

')  S.  Limbeck  a.  a.  0. 
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gelten,  dass  es  eine  erfolgreichere  Forschungsmethode  giebt. 
alis  die  bisher  verfolgte,  nehmlich  jene,  welche  in  den  molv- 
culären  Goncentrationen  grösserer  und  kleinerer  Gruppen 
nach  Begelmässigkeit  fahndet;  umsomehr,  da  die  moleculärf 
Ooncentration  der  gelösten  Substanzen  für  physikalische  und 
chemische  Wirkungen  maassgebend  ist.  Forschungen  Daek 
dieser  Richtung,  noch  gering  an  Zahl,  bieten  schon  auffalleode 
Oesetzmässigkeiten  dar.  Eine  solche  ist  die  Constanz  der 
gesammten  moleculären  Ooncentration  des  Blutsernms.  er- 
schlossen durch  die  G^frierpunkts-Emiedrigungsbestimmimg. 
oder  durch  andere  Methoden.  Diese  durch  Dreser*).  A 
V.  Koränyi*),  Hamburger')  Winter*)  ermittelte  Constani 
wurde  durch  spätere  Untersuchungen  immer  wieder  erhärtet. 
so  durch  die  Arbeiten  Yon  Limb  eck*),  Eijkmann'}. 
Gryns'),  Hedin*),  sie  geht  auch  aus  der  mi^etheilt«: 
eigenen  Versuchsreihe  hervor,  wo  die  Gefrierpunkts-Emiedn- 
gungswerthe  zwischen  den  engen  Grenzen  0,55— 0,Ö1(!' 
schwanken.  Die  Befunde  von  Bugarszky  und  Tangel  weiset 
auf  die  grössere  Constanz  innerhalb  einer  und  derselben  Thier- 
species  hin.  Nach  alledem  lässt  sich  das  Axiom  aufstellen 
dass  in  gleichen  Yolurotheilen,  verschiedenen  Thierspecies 
entnommenen  Blutserums,  eine  annähernd  gleiche  Zahl  fe$wr 
Molecüle  gelöst  ist. 

Eine  Regelmässigkeit  von  solch  allgemeiner  Giifcigkeit 
muss  dem  Physiologen  nicht  minder  bedeutungsvoll  erscheiiMi 
wie  z.  B.  die  Constanz  der  Körpertemperatur  der  Säugethiere. 
auf  welche  Analogie  schon  v.  Koränyi  und  Winter*)  kia- 
gewiesen  haben. 

Der  Constanz  der  gesammten  moleculären  Goncentnti^^s 

*)  Dreser:   (Jeher  Diurese  a. s.w.    Arch.  f.  exp.  P*th.  u.  Pharm.  1!^^ 

«)  a.  a.  O. 

^)  Hamburger,  s.  Mittheilangen  in  der  Zeitschr.  f.  Biologie  n.  Are: 

f.  Anat  u.  Phjsiol.  1889. 
*)  Winter,  Arch.  d.  Physiol.  1895. 

*)  Limb  eck,  Prager  med.  Wochenschr.  1893  und  a.  a.  0.  S.  15S. 
*)  Eijkmann,  Arch  f.  d.  ges.  Physiol,  189^. 
')  Gryns,  ebenda. 
«)  Hedin,  ebenda  1897. 
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des  BluteeroinB   schliesst   sich    dessen  constante  Ooncen- 
tration  an  elektrolytiscben  Molecülen  an. 

Ans  beiden  Kegelmässigkeiten  geht  eine  dritte  hervor. 
Wenn  im  Blutserum  eine  constante  Zahl  fester  Molecüle  gelöst 
ist,  deren  constanten  Bruchtheil  die  elektrolytischen  Mole* 
eule  bilden,  so  ist  der  andere  Component  der  gesammten 
raoleculären  Concentration,  die  Goncentration  an  orga- 
nischen Molecülen,  ebenfalls  nahezu  constant.  Bei 
dem  geringen  absoluten  Werthe  dieses  Gomponenten  wird 
durch  gleichwerthige  Schwankungen  seine  Constanz  stärker 
beeinträchtigt,  als  jene  der  Concentration  an  Elektrolyten. 

Endlich  sind  auch  fOr  einzelne  Ghruppen  anorganischer 
Molecüle  Gesetzmässigkeiten  eruirbar.  Wenn  die  auf  Yolumen 
berechnete  Ohlorcentration  des  Blutserums  von  ziemlich  con- 
constanter  Höhe  ist,  wie  dies  aus  den  Untersuchungen  des  Prof. 
A.  Y.  Koränyi  wenigstens  fiir  das  Serum  des  Menschen 
hervorgeht,  so  ist  in  gleichen  Yolumtheilen  des  Serums 
eine  annähernd  gleiche  Zahl  chlorhaltiger  Molecüle 
zugegen,  welche  durch  eine  ebenfalls  annäherd  fixe 
Zahl  chlorfreier  Elektrolyte  zu  der  constanten  Con* 
centration  an  anorganischen  Molecülen  ergänzt  wird. 
Die  Constanz  der  chlorfreien  Elektrolyte  ist  leicht  verständ- 
licher Weise  insofern  problematisch,  als  die  absoluten 
Schwankungen,  durch  welche  diese  Gruppe  die  Schwankungen 
der  chlorhaltigen  Elektrolyte  compensirt,  die  Constanz  dieser 
an  und  für  sich  kleinen  Gruppe  schon  merklich  beeinträchtigt. 

Anstatt  der  strikterer  Gesetzmässigkeiten  haaren  Lehre 
der  Chemie  des  Blutserums  taucht  aus  den  obigen  ein 
distinkteres,  wenn  auch  vorläufig  nur  in  Umrissen  entworfenes 
Bild  einer  constanten  moleculären  Zusammensetzung  hervor; 
und  ist  es  unzweifelhaft,  dass  wir  durch  Erforschung  der ' 
moleculären  Concentrationsverhältnisse  der  Kenntniss  der  Zu- 
sammensetzung des  Blutserums  näher  gerückt  sind. 

Die  Wichtigkeit  dieser  Kenntniss  ist  aber  evident  „  .  .  man 
ist  mit  Kecht  in  der  Zusammensetzung  des  Blutplasmas  die 
Bilanz  für  die  Einnahmen  oder  Ausgaben  des  Gewebes  im 
Momente  der  Untersuchung  zu  sehen  gewohnt^  sagt  Limbeck.^) 

»)  a.  a.  0.  S.  57. 
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Das  coQstante  Niyeaii  der  Bilanz  bezeigt  ein  sttndiges 
Oleichgewicht  der  Einnahmen  und  Au^^^aben.  Wenn  die 
molecnläre  Ooncentration,  d.  h.  das  Yerbfiltnias  des  Wassers 
und  der  geldsten  festen  MolecOle  sich  im  Blutserum  coostant 
zeigte  so  mnss  die  Einnahme  an  Wasser  und  festen  Molecfllen 
Ton  Seiten  des  Yerdaunngstractes  und  sftmmtlicher  E&rperzellen 
—  die  Ausgabe  durch  die  verschiedenen  Exoretionsorgane 
stftndig  decken.  Dieses  gilt  ffir  den  Fall  der  Constnin  der 
Blutmenge;  bei  wechselnder  Blutmenge  muss  das  Plna  oder 
Minus  dieselbe  Proportion  von  Wasser  und  festen  Malecfilen. 
zeigen,  wie  das  Blutserum  selbst.  Die  Constanz  der  moleculftren 
Concentration  des  Blutserums  ist  also  ein  Effect  einer  Reihe 
mit  und  gegeneinander  wirkender  Momente,  als  welche  die 
Resorption  im  Yerdauungstract,  der  Zerfallsproducte  liefernde 
Stoffwechsel  der  Eörperzellen,  die  Wasserabscbeidung  durch 
Haut  und  Lungen,  die  ständige  Verdönnnng  des  Blutes  durch 
die  Nieren  angeführt  werden  können.  Ein  näheres  Eingehen 
auf  diese  Verhältnisse  wäre  hier  unstatthaft,  und  wir  ver- 
weisen auf  die  Ausführungen  des  Prof.  A.  v.  Koranyi. 
welche  die  Rolle  der  erwähnten  Factoren  in  der  Aufrecht- 
erhaltung des  „osmotischen  Gleichgewichtes^  im  Oi^nismus 
in  extenso  darlegen. 

Diese  regulierenden  Factoren  bewirken  neben  der  Constanz 
der  gesammten  molecfllären  Ooncentration  des  Blutserums 
auch  die  fixe  Betheiligung  einzelner  Oomponenteu  (organischer 
und  anorganischer  Molectile)  an  derselben«  Die  Constanz  der 
elektrischen  Leitfähigkeit  des  Blutserums  kann  nur  einer 
genau  proportionirten  Einnahme  und  Ausgabe  von  Wasser 
und  elektrolytischen  Molecülen  entspringen,  und  wenn  aus 
der  Constanz  der  OefrierpunktsemicNirigung  des  Blutserums 
der  Begriff  des  osmotischen  Oleichgewichtes  im  Organis- 
mus hervorging,  so  können  wir  auf  Ornnd  der  Constanz  der 
elektrischen  Leitfähigkeit  den  Begriff  „(Gleichgewicht  der 
Concentration  an  elektrischen  Molecülen^  fQr  das  Blut- 
serum und  indirecte  für  den  ganzen  Organismus  eonstmiren. 
Insofern  sich  endlich  die  Concentration  des  Blutserums  an 
organischen,  chlorhaltigen  resp.  chlorfreien  Molecülen  oonslant 
zeigt:  insoweit  muss  eine  Gesetzmässigkeit  der  Einnahme  und 


483 

Ausgabe  dolcher  Molecüle  und  der  proportionaleii  WassermeDge 
gültig  seiBy  wo  sich  dann  die  nftbereB  Umsidnde  in  der  Weise 
gestalten,  wie  es  bei  ErwäbnuDg  des  osmotischen  Gleich-» 
gewichtes  des  Organinnus  angedeutet  wurde. 

Alle  diese  Regelmässigkeiten  weisen  auf  eine  ausgedehnte 
BegolationsTOrrichtaDg  im  Organismus  hin,  an  welcher  ver- 
schiedene, einander  compensirende  organische  Functionen 
tbeilnehmen.  Wahrscheinlich  ist  es,  dass  es  nicht  an  einem 
Factor  (z.  B.  an  der  Nierenfunction)  liegt,  allen  Ansprüchen 
gerecht  zu  werden,  sondern  es  besteht  eine  g^enseitige 
Adaptation  der  yerscbiedenen  Factoren.  Wir  müssen  annehmen, 
dass  sich  bereits  die  Resorption  im  Yerdauungstracte  den 
jeweiligen  Ansprüchen  anpasst,  und  dass  diese  Anpassung  theil- 
weise  physikalischen  YerhäUnissen  entspringt.  Nicht  unwahr- 
scheinlich ist  es,  dass  diejenigen  Molecüle  aus  dem  Ter- 
dauungstracte  leichter  resorbirt  werden,  welche  daselbst  in 
stärkerer  Concentration  zugegen  sind,  als  in  der  angrenzenden 
Blutschicht,  wodurch  der  Mangel  an  gewissen  Molecülen  im 
Blutserum  leicht  zu  beheben  wäre;  ebenso  wäre  das  Serum 
TOT  einer  Ueberhäufung  der  einen  oder  anderen  Gruppe 
normal  anwesender  Molecüle  geschützt,  wenn  die  Resorptions' 
fäbigkeit  für  gewisse  Molecüle,  mit  der  wachsenden  Concen- 
tration des  Blutes  an  diesen,  sinkt.  Physikalisch  wäre  dieses 
Verhalten  dadurch  zu  erklären,  dass  DifFasion  und  osmotische 
Ausgleichung  die  Ausgleichung  der  partiären  moleculären 
Coneentrationen  anstreben.  Dieselben  Gründe  machen  es 
wahrscheinlich,  dass  die  actiren  Eörperzellen  ihren  Stoff- 
wechsel der  jeweiligen  Concentration  des  Serums  an  Zerfall- 
producten  (Harnstoff  u.  s.  w.)  anpassen;  bei  reichlicher  An- 
wesenheit derselben  im  Blute  können  sie  sich  nehmlich  der 
eigenen  Zerfallsproducte  schwerer  entledigen,  als  im  entgegen- 
gesetzten Falle.  Die  Nierenfunction  ist  gleichfalls  solchen 
physikalischen  Erwägungen  zugänglich,  wie  die  Untersuchungen 
Ton  Prof.  A.  v.  Eoränyi  zeigen. 

Von  nicht  minderem  Interesse,  als  die  Kenntniss  der 
causalen  Factoren  der  besprochenen  Regelmässigkeiten,  ist 
deren  Bedeutung  für  die  Functionen  des  Organismus. 

Die  Bedeutung  der  gesammten  moleculären  Concentration 
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des  Bltttserums  erhellt  aus  der  Rolle  des  osmotischen  Druckes 
im  Organismus.  Die  gesammte  molecnläre  Concentration  ist 
es  nehmlich,  welche  den  Werth  des  osmotischen  Druckes 
—  gemeinverständlich  ausgedrückt:  des  Wasseranziehungs- 
yermögens  einer  Lösung  bestimmt;  —  und  dass  für  die  Zellen 
das  Wasseranziehungsyermögen  des  umgebenden  Mediums 
Yon  maassgebendem  Einflüsse  ist  —  ist  eine  oft  betonte  That- 
sache.  Diesbezügliche  Untersuchungen,  in  der  thierischen 
Physiologie  zu  allererst  auf  Anregung  von  Donders,  von 
Hamburger  unternommen/)  wurden  grösstentheils  an  rothen 
Blutkörperchen  angestellt,  und  es  wurde  constatirt,  dass  die- 
selben ihren  Wassergehalt  und  ihr  Volumen  genau  dem 
osmotischen  Drucke  der  umgebenden  Flüssigkeit  adaptiren. 
Das  normale  Blutserum  ist  nach  Zeugniss  des  Gefrierpunkts- 
Emiedrigungswerthes  in  seiner  moleculären  Concentration 
einer  0,92  procentigen  NaOl-Lösung  gleichwerthig,  und  aus 
den  Untersuchungen  ^on  Hamburger,  Hedin,  Koeppe, 
Eijkmann,  Gryns  u.  s.  w.  geht  thatsächlich  hervor,")  dasa 
nur  eine  solche,  oder  mit  diesem  aequimolecüläre,  chemisch 
indifferente  Lösung  von  Substanzen,  für  welche  die  Blut- 
körperchen impermeabel  sind,  das  Volumen  und  den  Bau 
der  letzteren  intact  erhält;  bei  st&rkerer  Concentration 
(höherem  osmotischem  Drucke,  grösserem  Wasseranziehongs- 
vermögen)  der  umgebenden  Lösung  geben  die  Blutkörperchen 
einen  Theil  ihres  Wassergehaltes  an  dieselbe  ab,  woraus 
wieder  ein  Gleichgewichtzustand  —  mit  grösserer  Concentration 
der  intra-  und  extracellularen  Flüssigkeit  und  entsprechender 
Schrumpfung  der  Blutzellen  hervorgeht  Wenn  dagegen  die 
molecüläre  Concentration  des  Mediums  im  Vergleiche  zu  der 
intracellulären  Lösung  minderwerthig  ist,  so  vollzieht  sich  der 
erwähnte  Process  im  umgekehrten  Sinne:  die  Blutkörperchen 
ziehen,  um  das  osmotische  Gleichgewicht  herzustellen,  Wasser 
an,  es  resultirt  eine  Quellung,  welche  zum  Bersten  der  Blut» 
körperchen  und  Abgeben  ihres  Farbstoffes  führen  kann.    Der 

^)  Ueber  die  dnrch  Sali-  und  Rohrzackerlösangen  bewirkten  Yer- 
&ndeningen  der  BlntkÖrperchen.    Arch.  f.  Anat.  u.  Fhjsiol.     1886. 

*)  Hedin,  Eijkmann,  Grjns  a.  a.  0^  Koeppe,  Arch.  f.  die  ges. 
Physiol.     1896. 
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let£tere  Umstand  erklärt  den  Einfioes  des  destillirten  Wossers 
auf  die  Blatkörperohen. 

Diese  Yerbältnisse  gewähren  intereesaDte  Schlüsse  be- 
sOglieh  der  Stmctur  der  Blatkörpereben.  Dass  die  Blut^ 
kOrparchen  auf  Schwankungen  des  osmotischen  Druckes  der 
umgebenden  Lösung  so  empfindlich  reagiren,  ist  nur  unter 
der  Bedingung  mOgliGh,  dass  sie  von  derselben  dorob  eine 
semipermeable  Orenzwand  getrennt  sind,  eine  Menbran,  welehe 
den  Durchtritt  der  Wassers  gestattet,  nicht  aber  den  Durchs 
tritt  der  gelösten  Molecüle.  Wenn  ein  Ueberschuss  an  fe^en 
Moleoülen  dies*  oder  jenseits  der  Membran,  (im  Serum  oder 
in  den  Blutkörperchen)  entsteht,  so  erfolgt  eine  Wasser^ 
Strömung  nach  dieser  Richtung,  bis  die  Differenz  ausgegUeben 
und  die  molecflläre  Concentration  an  beiden  Seiten  der  Membran 
gleichartig  geworden  ist:  die  Bedingung  und  der  Atts-» 
druck  eines  Gleichgewichtszustandes  ist  also  die 
gleiche  molecflläre  Oesammt -Concentration  des 
Serums  und  des  gelösten  Theiles  der  Blutkörperchen, 
welcher  Umstand  in  der  bezüglichen  Literatur  zwar  erwähnt, 
doch  vielleicht  nicht  mit  gehörigem  Nachdruck  betont  wird.^) 

Doch  ist  dieser  Gleichgewichtszustand  nicht  als  JRuhe- 
znstond  aufiBofassen;  der  Stoffwechsel  ist  mit  einer  sCetigen 
Waodemng  der  resorbirten  und  aus  dem  Eiweisszerfall  ge- 
bildeten Molecüle  durch  die  Lymph-  und  Blutbafan  vertHrndsn. 
Durch  diese  Wanderung  wird  die  constante  noolecüldre  Coi^- 
ceotration  des  Blutserums  uad  der  erwähnte  Gleicbgewicfai»«- 
zustaod  wieder  undwied^  alterirt  Dass  auch  andere  Momente, 
z.  B.der  Gflswechsel  durehdieLungen,  Ooncentrationsäoderangea 
des  BlotseruAs  und  in  Folge  dessen  Yolumschwankuagea  der 
Blutkörperchen  herbeiführen  müssen»  erbellt  aus  inieressaotm 
YeraiichBeigebnissen  von  Hambi^rger,  Limbeck,  und  ganz 
besondeia,  was  die  Wirkung  der  Lungenathmung  betrüflt,  aus 
denen  von  Eovacs.") 

*)  Vgl.  Hambarger,  Gryns,  Hedin  a. .«.  0. 

*)  Hamburger,  Arch.  f.  Anat.  u.  Phjsiol.  1892/1898.  Limbecjk, 
Arcb.  f.  exp.  Pathol.  Bd.  85.  Kories:  Oxjgenbcl^esek  cftnosisu&l 
(OKygswobelaEtion  bei  Cyaness)  Onrosi  betilsp  1996,  «gl.  ▼.  K^wimji 
a.  a.  0. 

Arebiv  f.  patbol.  Anat.   Bd.  15«.    Hft.  3.  i(2 
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Eine  solche  Auffagsung  der  Structur  der  Blutkörpercben 
steht  in  der  Mitte  zwischen  dem  älteren  Dumas-Prerdst'schen 
Standpunkt,  nach  welchem  die  Blntkörperchen  vom  Seram 
dermaassen  imbibirte  Oebilde  wären,  wie  ein  in  Flüssigkeit 
geworfener  Schwamm  und  der  neueren  Auffiissung,  welche 
C.  Schmidt  und  seine  Nachfolger  vertreten,  in  deren  Sinne 
die  Blutkörperchen  im  Serum  suspendirte  Elemente  sind,  sich 
jedoch  in  ihrer  Zusammensetzung  von  der  des  Serums  unab- 
hängig zeigen.  Diese  Unabhängigkeit  ist  nehmlich  f&r  das 
Wässer  und  für  feste  Molecüle,  für  welche  die  Blutkörperchen 
permeabel  sind,  unzulässig,  fttr  impermeante  Molecflle  ist  sie 
auch  nur  mit  der  Einschränkung  zu  supponiren,  dass  das 
Volumen  und  der  Wassergehalt  des  Blutkörperchens  sich  der 
Ooncentration  jener  accomodirt.  Permeante  Molecflle  scheinen 
flbrigens  nur  in  verschwindend  geringer  Goncentration  im 
normalen  Serum  gelöst  zu  sein. 

Aus  diesen  Erörterungen  geht  jedenfalls  hervor,  dass  an 
die  annähernde  Constanz  der  gesammten  moleculären  Gon- 
centration des  Blutserums  die  Intactheit  der  rothen  Blut- 
körperchen gebunden  ist. 

Doch  stehen  nicht  nur  die  rothen  Blutkörperchen,  sondern 
sämmtliche  Eörperzellen  in  einem  gewissen  Abhängigkeits- 
Yerhältniss  zu  dem  osmotischen  Drucke  des  umgebenden 
Mediums.  Wahrscheinlich  ist  es,  dass  sämmtliche  thierische 
Zellen  eine  gewisse  Analogie  mit  den  rothen  Blutzellen  dar- 
bieten, dass  dieselben  in  ihrem  protoplasmatischen  Gerflste 
eine  Lösung  beherbergen,  welche  einen  moleculären  Austausch 
mit  der  umgebenden  Flüssigkeit  aufrecht  hält  Dieser  mole- 
cnläre  Austausch  geht  in  Form  von  Diffusion  blos  bezüglich 
jener  Molecüle  von  statten,  welche  die  Ghrenzwand  zu  durch- 
dringen vermögen  y  während  die  impermeanten  Molecüle 
osmotische  Druckdifferenzen  und  eine,  dieselben  ausgleichende 
Wasserströmung  entstehen  lassen.  Beide  Processe  streben  zum 
vollkommenen  Ausgleich  der  moleculären  Goncentrationen,  und 
die  Bedingung  eines  Gleichgewichts-Zustandes  ist  auch  hier 
die  Aequimolecularität  diesseits  und  jenseits  der  Membran. 
Die  angedeuteten  Verhältnisse  sind  natürlich  viel  complicirter, 
und  ihre  Aufklärung  gehört  zu  den  interessantesten  und  ver- 
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wickeltesten  Aufgaben  der  Zelleubiologie  der  nächsten  Zukunft 
Der  erste  Schritt  dazu  wäre  die  Permeabilität  bezw.  Imper- 
meabilität  der  yerschiedenen  Körperzellen  fflr  die  gelösten 
Molecüle  des  Blutserums  zu  eruiren. 

Diesbezflgliche  Versuche,  die  rothen  Blutkörperchen  be- 
treffend, rühren  von  Gryns  und  Hedin  her.*)  Jedenfalls 
kommt  mit  Rücksichtnahme  auf  diese  Verhältnisse  den  mole- 
oulären  Concentrations- Verhältnissen  der  organischen  Flüssig- 
keiten eine  erhebliche  Bedeutung  zu. 

Aus  alledem  ist  die  Bedeutung  der  Constanz  der  gesammten 
moleculären  Concentration  des  Blutserums  ersichtlich.  Weniger 
klar  ist  der  Sinn  der  constanten  partiären  Molecül  -  Ooncen- 
trationen.  Die  Concentration  des  Blutserums  an  electro- 
lytischen  Molecülen,  so  auch  an  dissociirten  Ionen  zeigt  eine 
ziemlich  strenge  Constanz.  Kommt  diesen  Molecülen  eine 
specielle  Function  im  Organismus  zu,  zu  deren  Wahrung  ihre 
Concentration  constant  aufrecht  erhalten  wird?  Diese  Frage 
ist  derzeit  kaum  zu  lösen,  und  wir  können  nur  auf  den  viel- 
fachen Zusammenhang  hinweisen,  welcher  einerseits  zwischen 
den  Werthen  der  Concentration  an  elektrolytisohen  Molecülen 
und  des  elektrolytischen  Dissociations-Orades,  und  andererseits 
der  chemischen  Reactions-Fähigkeit  und  Reactions-Geschwin- 
digkeity  der  Diffusions-Geschwindigkeit,  eventuellen  Potential- 
Unterschieden  besteht.  Hinwiederum  ist  auch  der  Möglich- 
keit Raum  zu  geben,  dass  die  Constanz  an  electrolytischen 
Molecülen  nur  den  Ausdruck  und  die  Garantie  der  Constanz 
der  gesammten  moleculären  Concentration  bildet.  Das  Haupt- 
contingent  der  im  Serum  gelösten  Molecüle  stellen  eben 
die  Electrolyten  dar,  und  es  ist  wahrscheinlich,  dass  die 
Constanz  der  gesammten  molemlären  Concentration  nur  durch 
die  fixe  Concentration  an  Elektrolyten  ermöglicht  wird.  Doch 
ist  die  Concentration  an  elektrolytischen  Molecülen  von  keiner 
minder  strengen  Constanz,  als  die  Gesammtmolecül- Concen- 
tration, was  für  eine  an  und  für  sich  essentielle  physiologische 
Bedeutung  der  ersteren  spricht. 

Den  Kern  der  im  Serum  gelösten  Electrolyte  bilden  die 

*)  Ä.  ».  0. 

82* 
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KaCl-Moleoüle,  und  die»  constante  Concentratiou  derselben  ist 
nur  ein  Ausdruck  der  constanten  Ooncentration  an  electro- 
lytischen  MolecQlen;  di^am  ist  auch  jene  Constanz  von  ge- 
ringerer Genauigkeit,  und  die  NaOl-Werthe  werden  durch 
ein  compensirendes  Verhalten  der  chlorfreien  Electrolyte  zu 
einem  constanten  Werthe  der  Goncentration  an  elektroly tischen 
Molecülen  ergänzt  Doch  kommt  dem  Kochsalz,  gegenftber 
den  anderen  im*  Serum  gelöeten  Molecfilen,  jedenfalls  eine 
specielle  Bedeutung  zu.  Es  ist  in  Folge  seiner  relativen 
Menge  der  einzig  in  Betracht  kommende  Reprftaentant  jener 
Molecüle,  welche,  ohne  an  chemischen  Reacti<men  theilsu- 
nehmen,  den  Organismus  durchlaufen.  Der  Repräsentant  der 
Organodeoursoren,  deren  hauptsächliche  Bedeutung  eben  in 
ihrer  (yon  der  moleculären  Ooncentration  abhängigen)  physi- 
kalischen Wirksamkeit,  in  ihrer^  den  osmotischen  Druck 
regulirenden  Action  zu  suchen  ist  Es  wäre  nicht  ohne  Be- 
lang, die  Kochsalzbilaoz  von  diesem  Standpunkte  aus  zu  er- 
forschen. 

AU'  diese  Erörterungen,  betreffend  die  moleculären  Oon- 
centrations-Yerhältnisse  des  Blutserums,  lassen  sieh  folgender- 
maassen  zusammenfassen: 

1.  Die  gesammte  moleculäre  Ooncentration  des 
Blutserums  ist  von  constantem  Werth  (Dreser, 
Alexander  v.  Koranyi,  Hamburger,  Winter  u.  a.  w.); 
ebenfalls  yon  strenger  Constanz  zeigt  sich  die  Gon- 
centration des  Blutserums  an  elektrolytischen  Mole- 
cülen.  (Eigene  Untersuchungen,  Ergebnisse  von 
Bugarszky  und  Tangl,  sowie  von  6.  N.  Stewart.)  Aus 
beiden  Gesetzmässigkeiten  geht  eine  annähernde  Constanz 
der  Concentratiou  des  Blutserums  an  organischen 
Molecülen  hervor.  Einen  annähernd  constanten 
Componenten  sämmtlicher  gelöster  Elektrolyte  bilden 
die  chlorhaltigen  Molecüle  (wenigstens  im  menschlichen 
Blutserum  nach  A.  v.  Koranyi),  woraus  auf  eine  gewisse 
Constanz  der  cblorfreien  Elektrolyte  zu  schliessen  ist. 

2.  Air  diese  Oesetzmässigkeiten  bringen  die  Action  eines 
vielgliedrigen   Regulationsmechanismus   zum   Ausdrucke;    als 
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wichtige  Glieder  desselben  sind  die  Resorption  in  dem 
Verdaunngstracte,  der  durch  die  Körperzellen  ver- 
mittelte Stoffwechsel,  die  Wasserabscheidung  durch 
Haut  und  Lungen,  die  Ausscheidung  der  über- 
schüssigen Molecüle  (in  Wasser  gelöst)  durch  die 
Nieren  hervorzuheben.  Diese  Factoren  wahren  strenge 
das  Gleichgewicht  des  osmotischen  Druckes,  bezw. 
der  Elektrolyten -Concentration  im  Stoffwechsel  des 
Organismus. 

3.  Durch  die  constante  moleculäre  Concentration  des 
Blutserums  wird  eine  Co nstanz  des  osmotischen  Drucke^ 
des  die  Zellen  umgebenden  Mediums  gewährleistet,  was  für 
die  Zellen  eine  Lebensbedingung  darstellt.  Di^ese  Abhängig- 
keit der  Zellen  vom  osmotischen  Drucke  der  umgebenden 
Lösung  veranschaulichen  die  rothen  Blutkörperchen  in  ihren 
Schwankungen  im  Yoluni  und  im  Wassergehalte  je  nach  dem 
osmotischen  Drucke  der  umgebenden  Flüssigkeit;  ein  Gleich- 
gewichts-Zustand  mit  dieser  wird  nur  in  dem  Falle  erzielt, 
wenn  der  gelöste  Theil  der  Blutkörperchen  und  die  umgebende 
Lösung  von  aequimoleculärer  Concentration  sind.  Höobstr 
wahrscheinlich  bieten  die  übrigen  Eörperzellen  ein  gleiches 
Verhalten  dar.  Eine  specielle  Bedeutung  für  die  constante 
Concentration  des  Blutserums  an  chlorhaltigen,  bezw.  elektro- 
lytischen Molecülen  ist  vorläufig  kaum  zu  erkennen. 

m. 

üeber  die  elektrische  Leitfähigkeit  des  deflbrinirten 

Blutes. 

Bei  der  Bestimmung  der  elektrischen  Ijeitfähigkeit  des 
defibrinirten  Blutes  müssen  zwei  Umstände  von  vornherein  in 
die  Augen  fallen:  einerseits,  dass  die  Leitfi&higkeit  einzelner 
Blutproben,  im  Gegensatze  zur  Constanz  der  Leitfähigkeit  des 
Blutserums,  untereinander  stark  differirt,  andererseits  die  be- 
trächtlich geringeren  Leitfähigkeits-Werthe  gegenüber  der 
grösseren  constanten  Leitfähigkeit  des  Blutserums.  Zur  Illu- 
stration dieses  Verhaltens  dienen  folgende  Fälle: 
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LeitfUiigkeit 
des  Blntes 

AXlO-8 

Die  LeitfUiigkeit 
des  entsprechenden 
Senims  =  A  x  10-« 

Blat  Tom  Rind 
intensiv  geftrbt 

49,6 

'    101,2 

Blnt  Tom  Kalb 

51,1 

102,7 

Blnt  Tom  Rind 

56,4 

102,7 

Blnt  Tom  Rind 
um  an  Blntiellen 

70,6 

104,2 

Schon  aoB  diesen  orientirenden  Untersuchungen  schien 
es  hervorzugehen,  dass  der  Reichthum  an  Blutzellen  und  die 
elektrische  Leitfähigkeit  im  defibrinirten  Blute  umgekehrt 
proportionale  Werthe  repräsentiren;  d.  h.,  je  zellreicher 
eine  Blutprobe,  desto  geringer  das  Leitungsvermögen.  Der 
Grund  dieses  Zusammenhanges  ist  naheliegend.  Die  rothen 
Blutsellen  sind,  nach  den  oben  angestellten  Betrachtungen, 
für  den  grössten  Theil  der  im  Serum  gelösten  MoIecGie 
impermeabel.  Nur  durch  diese  Impermeabilität  ist  die 
Adaptation  des  Blutkörperchenvolumens  zu  dem  osmotischen 
Drucke  des  umgebenden  natürlichen,  bezw.  verdünnten  Serums 
erklärlich.  Speciell  für  die  Impermeabilität,  den  im  Blut- 
serum gelösten  Elektrolyten  gegenüber,  haben  Gryns  und 
neuerdings  Hedin  directe  Beweise  erbracht  *)  Wenn  aber 
die  Blutkörperchen  für  Elektroljte  impermeabel  sind,  so 
bildet  ihre  angrenzende  Membran  (wir  sprechen  von  einer 
solchen  im  physikalischen  und  nicht  im  anatomischen  Sinne) 
ein  Hinderniss  der  Durchwanderung  der  Elektricitat  be- 
fördernden Ionen;  folglich  können  die  Blutkörperchen 
an  der  elektrischen  Leitung  keinen  Antheil  nehmen, 
hingegen  verdrängen  sie  das  gleiche  Yolum  des 
leitenden  Serums,  woraus  eine  proportionale  Er- 
niedrigung der  Leitfähigkeit  im  defibrinirten  Blute 
resultirt.  Mathematisch  ausgedrückt,  verhält  sich  die  elek- 
trische Leitfähigkeit  des  Gesammtblutes  (L)  zu  dem  des 
Serums  (LJ  wie  das  Volum  des  in  der  Blutprobe  endialtenen 
Serums  (Y,)   zu  dem  Volum   der   gesammten  Blutprobe  (V). 

M  a.  a.  0. 
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L:L,=V,:V 
worana  das  Volom  des  Blntsemms 

LV 


V,-: 
i^t 


'       I^ 


und  das  Yolnm  der  Blutkörperchen 

v.-v-v,. 

An  Stelle  dieser  eiufachen  Proportionalität  zwischen  dem 
relativen  Serumgehalte  und  der  elektrischen  Leitfähigkeit  des 
defibrinirten  Blutes  (auf  deren  Möglichkeit  ich  in  meiner 
diesbezüglichen  vorläufigen  Mittheilung  hinwies)  müssen  wir 
in  Folge  weiterer  Untersuchungen  einen  complicirteren  Aus- 
druck des  Zusammenhanges  beider  Werthe  treten  lassen. 
Bugarszkj  und  Tangel  mischten,  zur  Erschliessung  dieses 
Zusammenhanges,  isolirte  Blutkörperchen,  bezw.  Blut  in  ver- 
schiedenen Proportionen  mit  Plasma  und  bestimmten  die 
Leitfthigkeiten  der  Gemische  Es  ergab  sich,  dass  die  Leit- 
fähigkeit des  Blutes  dem  relativen  Plasmavolum  nicht  ein- 
fach proportional  ist,  „dass  aber  der  empirische  Zusammen- 
hang beider  Werthe  durch  eine  lineare  Gleichung  mit  hin- 
reichender Genauigkeit  ausgedrückt  werden  kann.  Wenn  fi 
das  relative  Plasmavolum,  y  b  die  Leitfähigkeit  des  Blutes, 
^p  die  Leitfilhigkeit  des  Plasmas  bedeutet,  so  ist 

7V 
Dieselben   Autoren    rectificiren    diese    Formel    in    ihrer 
späteren  Publication,  wo 

;,  =  92^-^  4-13 

ist,  mit  der  Bemerkung,  dass  diese  Fassung  der  Formel  auch 
nicht  als  endgültig  betrachtet  werden  kann.*) 

')  In  einer  Arbeit,  welche  zur  selben  Zeit  als  meine  erwähnte  vorlEufiipe 
Mittheilung  (Orvosi  Hetilap.  Juni  1897)  in  der  ungarischen  Zeit- 
schrift «.YeterinariuB^  erschien. 

«;  Centralblatt  für  Physiol.,  1897.  24.  Juli. 
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Endlich  besteht  nach  G.  N.  Stewart^)  zwischen  relativem 
PlasmaTolom  und  Leitfähigkeit  im  sellannen  (z.  B.  mit 
eignem  Plasma  verdanntem)  Blute  thats&chlich  eine  einfache 
directe  Proportionalität,  welche  aber  nicht  für  das  zellreiche 
Blut  giltig  ist,  vielleicht  weil  die  Form  des  leitenden  Mediums 
(die  dilnnen  Fäden  des  Serums)  von  Belang  ist  Eigene 
Untersuchungen  machen  die  directe  einfache  Proportionalität 
obiger  Werthe  im  erheblich  verdünnten  Serum  ebenfalls 
wahrscheinlich. 

Nach  alldem  existirt  zwischen  Leitfähi^eit  und  relativem 
Serum*  bezw.  ßlutkörperchenvolum  ein  gesetzmftssiger  Zu- 
sammenhang, dessen  endgiltige  mathematische  Präcisinmg 
allerdings  noch  aussteht;  doch  ist  sn  erhoffen,  dass  es  durch 
weitere  Untersuchungen  ermöglicht  wird,  auf  Grund  dieses 
Znsammenhanges  eine  genaue  Methode  zur  Bestimmung  des 
relativen  Plasma-  und  Blutkörperchenvolums  zu  ermitteln. 
Da  die  letztgenannten  Daten  eine  unentbehrliche  Basis  für 
die  rationelle  und  genaue  Blutanalyse  bilden,  da  andererseits  die 
bisherigen  Methoden  zur  Blutkörperchen -Yolamsbestimmuug, 
theils  nur  relative  und  in  einer  und  derselben  üntersnchungs- 
reihe  vergleichbare,  theils  ganz  unzuverlässige  Daten  liefern, 
wäre  eine  genaue  und  exacte  Resultate  liefernde  Methodik 
(wie  sie  vielleicht  auf  Grund  der  LeitfUiigkeitsbestimmung 
zu  erhoffen  ist)  sehr  erwünscht  und  bedeutungsvoll. 

IV. 

Die  molecnlären  ConeentratioBS-TerhUtnisae  im 

menschliehen  Harn. 

Meine  Untersuchungen  bezüglich  der  moleculären  Zu- 
sammensetzung des  normalen  und  pathologischen  mensch- 
lichen Harns  schliessen  sich  unmittelbar  den  diesbezüglichen 
Arbeiten  des  Prof.  A.  v.  Korinyi  an.*)  Im  Sinne  der 
letzteren   schwankt   die   gesammte   meleculäre  Concentratioii 

*)  Ebenda,  August  IS^T. 
■)  Ä.  Ä.  0. 


498 

des  normalen  menschlichen  Harnes  (gemessen  durch  die 
Oefrierpimkts^Emiedrigang)  zwischen  w^ien  Grensen.  Die 
Gefrierpunkts-Erniedrigimg  bewegte  sieh  nehmlich  zwischen 
1,8—2,2°  C,  die  Schwankimgen  seiner  Werthe  waren  also 
nicht  geringer  als  die  der  gewichtsanalytischen  Concentrationen 
einzelner  Harnbestandt  heile.  Doch  ergab  sich  ein  Zusammenr 
hang  zwischen  der  gesammten  molecularen  Concentration  und 
der  speciellen  chemischen  Zusammensetzung  des  menschlichen 
Harns,  wenigstens  insofern,  dass  im  24Btündlich6n  Harn  die 
chlorhaltigen  Molecüle  —  bei  normaler  Herz-  und  Nieren- 
fnnction  und  annähernd  normalem  Stoflfwechsel  —  einen 
annähernd  constanten  Theil  der  gesammten  molecularen 
Concentration  ausmachen;  dem  entsprechend  schwankt  das 
Verhältniss  der  Gefrierpunkts-Erniedrigung  (A)  und  des  Chlor- 
gehaltes,   in    NaCl  pCt.    ausgedrückt:   >^-pi — pr    zwischen 

ziemlich  engen  Grenzen  (1,23 — 1,70).  Eelative  Abweichungen 
von  diesen  Grenzwerthen  haben  bei  Beurtheilnng  gewisser 
pathologischer  Zustände  und  bei  der  Controlirung  therapeu- 
tischer Maassnahmen  Bedeutung  erlangt. 

Nach  diesen  Untersuchungen  war  zu  erwarten,  dass  die 
Concentration  an  elektrolytischen  Molecülen  (durch  Bestim- 
mung der  Leitfähigkeit  ermittelt),  bezogen  auf  die  gesammte 
moleculäre  Concentration,  eine  gewisse  Begelmässigkeit  auf- 
weisen wird,  da  doch  die  chlorhaltigen  Molecüle  den  grössten 
Theil  der  dissociationsfähigen  Molecüle  des  Harns  repräsen- 
tiren. 

Doch  tauchte  vor  allem  die  Frage  auf,  ob  die  specifische 
Leitfähigkeit  des  Harns  als  unmittelbarer  Maasstab  der  Con- 
centration an  elektrolytischen  Molecülen  dienen  könne,  ob  die  im 
Harne  gelösten  organischen  Molecüle  nicht  in  derselben  Weise 
die  freie  Wanderung  der  dissociirten  Ionen  hintanhalten ,  als 
dieses  im  Blutserum  durch  die  Eiweisskörper  geschieht,  woraus 
eine  Herabsetzung  desLeitungsvermögens  bezw.  der  berechneten 
Concentration  an  Elektrolyten  hervorginge?  Diesbezügliche 
Untersuchungen  (Bestimmung  der  Leitfähigkeiten  in  ver- 
schiedener Proportion   gemischter   HarnstofT-   und  Kochsalz- 
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Lösungen^)  lehrten  mich,  dasB  eine  solche  Beeinflaiaimg 
wenigstens  durch  den  HamstoflE,  welcher  das  HanptcontingeDt 
der  organischen  Molecüle  des  menschlichen  Harns  bildet, 
in  in  Betracht  kommendem  Maasse  nicht  existirt;  da  aber 
die  übrigen  organischen  Hambestandtheile  wegen  ihrer  ge- 
ringen Concentration  wenig  in  Betracht  kommen,  können 
wir  in  der  elektrischen  Leitfähigkeit  mit  geringem  Fehler 
ein  unmittelbar  anwendbares  Maass  der  Concentration  ao 
dissociirten  Ionen,  bezw.  elektrolytischen  Molecülen  erblicken. 
Im  Sinne  der  Arbeiten  des  Prof.  Alexander  von  Ko- 
ran yi  wurde  der  zur  Untersuchung  gelangende  Harn  von 
24  zu  24  Stunden  genau  gesammelt,  und  wurden  die  relati? 
normalen  Fälle  und  die  Fälle  ron  gestörter  Hersaction  (In- 
compensation),  Niereninsufficienz,  fieberhafter  Krankheit  aus- 
einander gehalten.  Die  folgende  Zusammenstellung  f&hrt  die 
erhaltenen  Daten  in  dieser  Gruppirung  an. 

(Siehe  Tabellen  I  nnd  II,  Seite  496,  497  and  41)8.) 

Das  Verhalten  der  angeführten  Werthe  lässt  sich  folgender- 
maassen  zusammenfassen: 

1.    Die  Gefrierpunkts-Erniedrigung   (also    die  gesammte 

*)  Zur  Vennischnng  dienten  eine  ßprocentige  NaCI-,  eine  Cprooecti^e 
HsrnstofflÖBung,  endlich  dedtillirtes  Wasser. 

Der  Gehalt  des           Der  Gehalt  Widerstand  bei  18^  C  in 

Gemisches  an  NaCl       an  Harnstoff  willkfirlieben  BiaheiteB 
pOt.                        pGt 

1 1,5                          -  426 

2 \/>                          8  430 

8 1,5                          2  480 

4 1,5                           1  480 

ß 1                             —  620 

7 1                             3  625 

8 1                              1  625 

9 1                              l  6i(> 

10 0,5                         —  1200 

11 0,5                          8  1200 

12 0,5                          2  1200 

13 0,5                           1  1200 

Es  ist  zu  ersehen,  dass  für  die  Leitfähigkeit  nur  der  Gehalt  an  Nail 
nicht  aber  der  an  Harnstoff  ron  Belang  ist. 
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molecnläre  Concentration)  der  unterBachten  Harne  schwankt 
in  normalen,  wie  auch  in  pathologischen  FftUen  innerhalb 
weiter  Grenzwerthe  (A  0,80—1,94). 

2.  Die  (auf  das  Volumen  berechnete)  Kochsalz-Concen- 
tration  der  pathologischen  Harne  (NaCl  pCt.  =  0,19 — 0,83  pCt.) 
ist  dem  normalen  Werthe  gegenüber  (NaCl  pCt.  =  0,59  bis 
1,13)  erheblich  vermindert;  wobei  zu  bemerken  ist,  dass  das 
pathologische  Maximum  grösser,  als  das  physiologische  Mini- 
mum, ist. 

3.  Ebenfalls  vermindert  ist  in  pathologischen  Fällen  der 
mittlere  Werth  der  Concentration  an  elektrolytischen  Mole- 
cülen;  die  Grenze  ist  auch  hier  verwischt.  Die  Concentration 
an  Elektrolyten  ist  nehmlich  im  normalen  Harn  einer  Koch- 
salz-Concentration  von  0,78  —  1,84  pCt.  im  pathologischen 
Harn  einer  solchen  von  0,59 — 1,21  pCt.  gleichwerthig. 

Die  Concentration-  an  Kochsalz  und  an  elektrolytischen 
Molecülen  zeigt  sowohl  in  den  normalen,  als  auch  den  patho- 
logischen Fällen  erhebliche  Schwankungen. 

4.  Der  Quotient  -^rr-rk, — rü-^  welcher  das  Verhältniss  der 

NaCl  pCt. 

gesammteu  moleculären  Concentration  und  der  Concen- 
tration der  chlorhaltigen  Molecflle,  also  die  „relative 
Chlorconcentration*'  veranschaulicht ,  schwankt  annähernd 
zwischen    den   von    A.  von  Eoranyi    angegebenen  Grenzen 

~N~r»i — pr(  ^  ^'^^""^''^^J '  ^^®  pathologischen  Fälle  werden 

von  den  relativ  normalen  durch  eine  neue  Einstellung  des 
Quotienten  ziemlich  distinct  abgegrenzt,  und  ist  das  steile  An- 
wachsen dieses  Quotienten  in  der  als  pathologisch  bezeichneten 

Rubrik  in  die  Augen  springend    |  ^  ^ — pr-  =  1,77  — 7,10  i 

was  genügend  auf  das  prompte  Beagiren  dieses  Quotienten 
auf  gewisse  pathologische  Yerhältnisse  hinweist.  Die  chlor- 
haltigen Molecüle  bilden  also  unter  normalen  umständen  einen 
annähernd  constanten  Theil  der  gesammten  moleculären  Con- 
centration, welche  Constanz  unter  bestimmten  pathologischen 
Verhältnissen  aufhört. 
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I*  HettaeUieh^r  Harn.    (Ann&henid  normale  Nieren-  and 
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KHnische  Diagnose 


Paraljsis  progr. 

CatarrhoB  intest,  chron.     .   .   . 

Tabes  dorsal 

Vollkommen  compensirter  Hen- 
fehler 

Neorasthenia 

Neurasthenia 

Epüepsia 

GatarrhuB  apicom 

Catarrhus  bronchial 

BeconTalesceaz    nach  Polyar- 
thritis    

Reconvalescens    nach  Polyar- . 
thritis 

Tabes  dorsal 

Compensirter  Henfehler   .   .  . 

Catairhns  ventric.  chron.  .  .  . 

Dystrophia  museolomm .... 

Catarrhus  apic 

Tumor  lienis 

Syringomyelia 

Carcinoma  ventric 

Pyelitis  catarrh 

Vitium  cordis.    Grenze  d.  Com- 
pensation 

Carcin.  ventriculi 

Carciu.  Tentriculi 

Bhenmat.  chronic 

ßmphysema  pulmon 

Ischias,  Arteriosclerosis .... 


Tagesmenge 

des 
Harns 
in  com 


1000 
1220 


14Ö0 
2000 
1660 
1640 
1800 
1800 

800 

640 
1800 

Ö60 

900 
1100 
1000 

600 
1200 
14C0 
1850 

500 

800 

1800 

800 

1800 

1300 


Gefrier- 
punkt- 
Erniedrigung 

A 


1,81 
1,18 
0,95 

1,88 
1,83 
1,25 
1,38 
1,10 
0,80 

1,79 

1,85 
1,81 
1,48 
1,36 
1,21 
1,13 

IM 

1,50 
0,98 
0,90 

1,98 
1,02 
1,01 
1,68 
1,33 
1,46 
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Henfbaction  nnd  umShernd  nonn»ler  Stoifireeluel.) 


Koehsals- 
gehalt 

Leitfähigkeit 
(in  Siemens- 

JSflBIlvlwVDi 

18°C)xlO-« 

Leitfähigkeit 
in  Kochsidx- 
Aequiralent 

A 

pa. 

.1  (NaCl- 
pOt) 

l  (N»C1- 
pOt) 

NaCl- 

Naa- 

pa. 

;ixio-8 

A(NaCl-pCt) 

pOt 

1,07 

196,9 

1,89 

1.22 

0,94 

1,88 

0,77 

176,6 

1,28 

1,68 

0,96 

1,69 

0,81 

142,2 

0,98 

1,17 

0,97 

1,81 

1,07 

2M,2 

1,84 

1,71 

0,99 

1,72 

0,86 

190,4 

1,84 

1,66 

1,00 

1,66 

0,81 

176,6 

1,28 

1,54 

1.01 

1,63 

1,08 

198,8 

1,86 

1,84 

1,01 

132 

0,82 

155,2 

1,08 

1,34 

1,01 

1,88 

0,70 

114,4 

0,78 

1,14 

1,02 

1,11 

1,05 

841,9 

1,74 

1,70 

1,02 

lv66 

1,18 

245,8 

1,77 

1,68 

1,04 

1,66 

0,S6 

177,8 

1^« 

1,86 

1,06 

1,89 

0^ 

190,4 

1,84 

1,72 

1,06 

1,61 

0,82 

176,6 

1,28 

1.68 

1,10 

1,60 

0,80 

16«^ 

1,09 

1,47 

1,11 

1,88 

0,72 

144,5 

1,00 

1,69 

1,12 

1,40 

0,95 

188,1 

1,88 

1,62 

1.17 

1,89 

0,9B 

180^ 

1,87 

Ml 

1,18 

1,86 

0,59 

114,4 

0,78 

1,67 

1,19 

132 

0,61 

121,1 

0,88 

1,48 

1,19 

1,80 

1,11 

286,1 

1,69 

1,79 

1,20 

135 

0,70 

134,0 

0,85 

1,44 

1,20 

1.81 

0,70 

119,6 

0,89 

1,44 

1,28 

1,17 

1.07 

189,4 

1,88 

1,67 

1,22 

13» 

0,77 

158,1 

1,10 

1,76 

-    1,22 

1,48 

0^ 

166,2 

1,16 

178 

i;26 

1,41 
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5.  Die  nächste  Rubrik,  nach  deren  steigendem  Werthe 
die  Yersachsreihe  in  der  beigegebenen  Tabelle  geordnet 
wnrde^  stellt  das  Yerhältniss  der  Gefirierpunkts-Erniedrigung 
und  der  der  elektrischen  Leitfähigkeit  entsprechenden  Koch- 

salz-Concentration  (tt^Ttj— pi\-''   ^^^   ^*®  Proportion   der 

gesammten  moleculären  Concentration  zu  den  elektrolytischen 
Molecülen  dar.  Dieser  Werth  schwankte  in  den  (im  obigen 
Sinne)  normalen  Hamen  zwischen  0,94 — 1,25,  mit  dem  mittleren 
Werthe  Ton  1,09,  Ton  welchem  Abweichungen  nach  unten 
und  oben  nur  in  geringer  Breite  yorkommen.  Dieses  constante 
Verhalten  bedeutet,  dass  die  elektrolytischen  Molecüle 
im  normalen  Harn  einen  nahezu  constanten  Bruch- 
theil  der  gesammten  moleculären  Concentration  bil- 
den; mit  anderen  Worten,  es  ist  die  Proportion  der 
im  Harn  gelösten  organischen  und  anorganischen 
Molecüle  annähernd  constant. 

Diese  Constanz  ist  bei  normaler  Circulation  und  Nieren- 
function,    sowie    normal   yerlaufendem  Stoffwechsel   ziemlich 

streng;  der  Quotient  ,  .^  ^^ — p-.   zeigt  zwischen  den  in  der 

Tabelle  angeführten  Werthen  die  unerheblichsten  Schwan- 
kungen.    Grösser    sind    die    Schwankungen    des    Quotienten 

'N'Tn — r?~''  ^^®  relative  (auf  die  gesammte  molecüläre  Concen- 
tration bezogene)  Chlorconcentration  des  Harnes  ist  also  minder 
constant,  als  die  relative  Concentration  an  Elektrolyten.   Aus 

dem    Vergleiche    der    Reihen  ^-j^  ^.     und 


NaClpCt.  ;i(NaapCt.) 

geht  übrigens  hervor,  dass  beide  Quotienten,  wenn  auch  nicht 
strenge,  so  doch  im  grossen  Ganzen  sich  parallel  ver- 
halten. Dieser  Parallelismus,  welcher  sowohl  in  der  Rubrik 
der  normalen,  als  in  jener  der  pathologischen  Fälle  zum  Vor- 
schein kommt  und  auf  den  gemeinsamen  Ursprung  der 
Constanz  beider  Proportionalitäten  hinweist,  involvirt  eine 
Constanz  der  Proportion  der  gesammten  und  der  chlorhaltigen 
Elektrolyte  (bezw.  der  bezüglichen  moleculären  Concen- 
trationen). 
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6.  Diese  ann&hemde  Constaiu  ist  im  Sinne  dw  Däduten 
Rubrik  thats&chlich  Yorhanden,  indem  der  Quotient 

X  (NaCl  pCt) 
NaOlpa 

zwischen  deu  relativ  engen  Grenzwertben  1,11—1,72  iich 
bewegt. 

unter  pathologischen  Verhältnissen  nimmt  die  relative 
(auf  die  gesammte  möleculäre  Concentration  bezogene)  Con- 
centration  an  Elektrolyten  —  dem  constanten  normaJen  Werthe 

gegenüber  —   erheblich  ab,  der  Quotient   j  rK  0\   d  ^^ 

in  diesen  Fällen  ==  1,31 — 2,16,  zeigte  also  eine  gegen  die 
normalen  Fälle  distinkt  abgegrenzte,  neue  Einstellung,  and 
gegenüber  diesen  erhebliche  Schwankungen.  Diese  Schwan- 
kungen sind  weniger  auffallend  als  die  pathologischen  Ab- 
weichungen des  Quotienten  ^  ^ — p^,  weil  die  pat]i<4ogii(^ 

Abnahme  der  chlorhaltigen  Molecüle  erheblicher  ist,  als  jene 
der    gesammten    Elektrolyte;     dadurch    wird    der  Quotient 

^  ni — fü~  ^  pathologische  Abweichungen  jedenfalls  einec 
empfindlichen  und  feineren  Indicaior  bilden. 

Nach  diesen  Erörterungen  scheint  die  von  A.  v.  Korinr: 
festgestellte  Constans  der  relativen  Chlorconoeniration  m 
normalen  24  stündlichen  menschlichen  Harne  das  Ergebniss 
der  Constanz  zweier  anderer  Factoren  zu  sein  —  einerseiß 
der  stengeren  Constanz  der  auf  die  gesammte  molecolare 
Concentration  bezogenen  Elektroljrt^Molecülmenge;  aaderff- 
seits  der  (weniger  genau)  constanten  Theilnahme  der  chlor- 
haltigen Molecüle  in  der  Concentration  an  elektrolytkha 
Ifolecfilen. 
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XXII. 

Die  Erkrankung  des  Pancreas  bei  liereditärer 

Lues. 

(Aus  dem  Pathologischen  Institut  der  Universität  Strassburg, 
Prof.  V.  Recklinghausen.) 

Von  Dr.  Eugen  Schlesinger  in  Strassburg  i.  E., 

l)rakt.  Arzt  und  Specialarzt  für  KinderkrankheUeo. 


Bei  der  acquirirten  Lues  findet  sich  Syphilis  des  Pan- 
creas selten.  Schiagenhaufen ^)  hat  in  neuerer  Zeit  eine 
Pancreatitis  syphilitica  indurativa  mit  Oummata  bei  einem 
43jährigen  Manne  beschrieben  und  in  der  Literatur  vergebens 
nach  einem  ähnlichen  Falle  gesucht.  Petersen')  fand  bei 
88  Sectionen  yon  Syphilitischen  im  Tertiärstadium  nur  einmal 
das  Pancreas  erkrankt.  Wenn  nun  auch  von  Bamberger, 
Friedreich,  Chvostek,  Orth')  u.  A.  hierhergehörige  Fälle 
beschrieben  werden,  so  muss  doch  die  Mitbetheiligung  dieses 
Organs  bei  der  Lues  acquisita  als  selten  hingestellt  werden. 
Dem  gegenüber  gilt,  —  ein  klassisches  Beispiel  von  der  Ver- 
schiedenheit der  Localisation  der  Lues  bei  acquirirter  und  er- 
erbter Syphilis,  die  syphilitische  Erkrankung  der  Bauchspeichel- 
drüse beim  Keugeborenen  und  Säugling  als  ein  häufiges  Vor- 
kommniss  seit  den  Untersuchungen  Birch-Hirschfeld's*), 
der  das  Verdienst  hat,  als  Erster  1 875  auf  die  Lues  der  Bauch- 
speicheldrüse bei  Neugeborenen  mit  Kachdruck  hingewiesen 
zu  haben. 

Seit  dieser  Zeit  ist  meines  Wissens  keine  Arbeit  mehr 
speciell  oder  eingehend  über  dieses  Thema  veröffentlicht 
worden.      Wohl    finden    sich    da    und    dort    Beobachtungen 

*)  Schiagenhaufen,   Archiv   f.  Dermatologie  u.  Syphilis.     1895.    31. 

S.  41. 
^^  Petersen,  Monatshefte  f  prakt.  Dermatologie.    1891. 
')  Literatur  bei  Rosen  thal,  Zeitschrift  f.  klin.  Medicin.    1892.    21. 
*)  Birch-Hirschfeld,  Archiv  der  Heilkunde.    XVI.  1875.  S.  174  u.f. 

ArchW  f.  pathol.  Anat.    Bd.  154.   HfT.  3.  :y) 
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von  Pancreas- Erkrankung  bei  syphilitischen  Neugeboreoen: 
aber  diese  sind  stets  nur  als  Nebenbefund  mitangefuhri 
Namentlich  in  den  siebziger  Jahren,  doch  auch  noch  später 
und  bis  in  die  neueste  Zeit,  halten  sich  die  Autoren  bezüg- 
lich der  Resultate  des  Studiums  der  syphilitischen  Pancreas- 
AfFection  ganz  an  Birch-Hirschfeld;  und  in  der  That  ist 
seine  Arbeit  auch  so  eingehend,  dass  mit  Recht  immer 
darauf  wird  zurückgegriflFen  werden.  Wenn  ich  gleichwohl 
heute  wieder  die  Syphilis  der  Bauchspeicheldrüse  beim  Neo- 
geborenen  zum  Gegenstande  einer  besonderen  AbhandluDir 
machte,  durfte  ich  mir  sagen ,  dass  bei  der  mittlerweile  be- 
deutend fortgeschrittenen  mikroskopischen  Technik,  nament- 
lich aber  auch  bei  dem  Fortschritte  in  der  Erkenntniss  der 
normalen  Histologie  des  Prancreas^  einige  neue  Details  - 
freilich  nur  Details  —  würden  beigebracht,  Anderes  verrol:- 
ständigt  oder  berichtigt  werden  können;  und  indem  ich  die 
Besonderheiten  in  den  Beobachtungen  anderer  Autoren  zu- 
sammenfasste,  war  ich  bestrebt,  über  die  hereditäre  Lue» 
dieses  Organs  eine  annähernd  ebenso  vollständige  Darstellang 
zu  liefern,  wie  sie  von  anderer  Seite  in  neuerer  Zeit  über 
dieselbe  Erkrankung  der  Knochen,  der  Leber  u.  a.  geliefert 
wurden. 

Es  sei  mir  an  diesem  Platze  gestattet,  Herrn  Professor 
V.  Recklinghausen,  in  dessen  Institut  ich  diese  Arbeit 
machen  durfte,  sowohl  für  die  Ueberlassung  des  Materials. 
als  auch  für  seine  Unterstützung  bei  der  Arbeit  selbst,  speeiell 
bei  der  Beurtheilung  der  mikroskopischen  Präparate,  meinen 
aufrichtigen  Dank  auszusprechen. 

Birch-Hirschfeld  (a.  a.  O.)  fand  bei  23  Fällen,  i^o 
anderweitige  Befunde  auf  hereditäre  Lues  hinwiesen,  1311a! 
das  Pancreas  in  höherem  oder  geringerem  Grade  miterkrankt 
Es  sei  gleich  erwähnt,  dass  die  AflFection  dieses  Organs  nachher 
von  keinem  Forscher  mehr  in  dieser  enormen  Hänfi^eii 
wiedergefunden  wurde^  und  auch  der  genannte  Autor  selbM 
bringt  5  Jahre  später*)  relativ  kleinere  ZifTem:  bei  124  8yplii- 

*)  Birch-Hirschfeld,  Loberkrankheiten,  in  Gerhardts  HwidM 
d.  Kinderheilkunde.    1880.    S.  768. 
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litischen  Neugeborenen  29  Mal  Erkrankung  des  Pancreas. 
(Birch-Hirschfeld  wird  wohl  geneigt  sein,  diesen  auf- 
fallenden Unterschied  der  Zahlen  auf  die  Altersverschieden- 
heiten  der  Früchte,  die  seiner  jeweiligen  Zusammenstellung 
zu  Grunde  lagen,  zurückzuführen;  dayon  später.)  Bei  einer 
Zusammenfassung  der  Sectionsbefunde  von  18  todtgeborenen 
syphilitischen  Kindern  -  wobei  die  Organe  meist  auch  mikro- 
skopisch untersucht  wurden,  —  fand  Müller*)  nur  3  Mal  eine 
Mitbetheiligung  des  Pancreas  an  dem  syphilitischen  Process. 
Gleichwohl  hält  er  sich  bei  den  Sohlussfolgerungen  bezüglich 
der  Häufigkeit  der  syphilitischen  Erkrankung  dieser  Drüse  ganz 
an  Birch-Hirschfeld,  ohne  seine  eigenen  Resultate  weiter 
zu  berücksichtigen.  Die  Ursache  hiervon  ist  durchsichtig 
genug:  Das  Pancreas  erfreute  sich  eben  vor  15  Jahren  — 
und  vielleicht  auch  heute  noch  —  bei  den  Sectionen,  dank 
seiner  verborgenen  Lage,  dank  vor  Allem  der  Seltenheit 
anatomischer,  makroskopisch  sichtbarer  Veränderungen  nicht 
jener  Berücksichtigung,  die  sich  im  Laufe  der  Jahre  fast  alle 
anderen  Organe  erworben  haben,  und  auch  die  aus  dem  letzten 
Jahrzehnt  datirende  Erfahrung  des  häufigen  Zusammenhanges 
des  Diabetes  mellitus  mit  einer  Erkrankung  des  Pancreas  hat 
nach  dieser  Richtung  hin  nur  ziemlich  einseitig  gewirkt. 
Aber  auch  Autoren,  deren  Namen  und  gewissenhafte  Methodik 
Vollständigkeit  der  Sectionen  verbürgen,  geben  bezüglich 
der  Häufigkeit  der  Pancreas-Erkrankung  bei  syphilitisch  Neu- 
geborenen wesentlich  kleinere  Zahlen  an,  als  Birch-Hirsch- 
feld. Wegner')  beobachtete  sie  unter  12  Fällen  2  Mal; 
Mraczek'),  freilich  bei  ausgewählten  Fällen,  3,  bezw.  5  Mal 
unter  19  Neugeborenen  mit  Syphilis  hämorrhagica,  2  Mal 
unter  9  Fällen  von  hereditärer  Syphilis  des  Herzens,  freilich 
wieder  3  Mal  unter  6  Fällen  von  Darmsyphilis. 

Nur  eine  systematische  Durchuntersuohung  einer  grösseren 
Reihe  von  Leichen  und  speciell  eine  mikroskopische  Durch- 
musterung aller  Organe   wird   bezüglich   der  Häufigkeit  der 

»)  Müller,  Dieses  Archiv  92.    1888.    S.  653. 
•)  Wegner,  Dieses  Archiv  50.    S.  305. 

*)  Mraciek,  Yierteljahrsschr.  f.  Dermatologie  und  Syphilis.  1883.    10. 
8.  209.  —  1887.  14.    S.  117.  —  1898.    2  Erg.    S.  279. 
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ByphilitischenPancreas-Aflfection  ToUe  Klarheit  schaffen  können. 
Zur  Zeit  hiermit  beschäftigt,  ist  mein  Material  doch  noch  za 
klein,  als  dass  ich  jetzt  schon  präcise  Zahlen  hierfür  angeben 
könnte.  Doch  so  viel  glaube  ich  bereits  sagen  zu  können, 
im  Gegensatz  zu  der  damaligen  Statistik  Ton  Birch-Hirsch- 
feld,  wo  in  der  Häufigkeitsskala  das  Pancreas  fast  die  erste 
Stelle,  gleich  hinter  der  Milz,  einnimmt,  dass  bei  der  here- 
ditären Lues  die  Erkrankungen  der  Milz  und  Leber, 
und  auch  die  der  Knochen  und  Lungen  sich  häufiger 
finden,  die  ersteren  sogar  sehr  yiel  häufiger,  als  die 
des  Pancreas,  während  freilich  Thymus,  Herz,  Darm,  Nieren 
viel  seltener  betheiligt  sind,  als  die  Bauchspeicheldrüse. 

Was  nun  die  näheren  Umstände  betrifft,  unter  welchen 
das  Pancreas  bei  der  Lues  der  Neugeborenen  mitergriffen 
wird,  so  kann  ich  hierfür  nicht  nur  nichts  neues  Positives 
beibringen,  sondern  ich  muss  sogar  das  Wenige,  was  man  in 
dieser  Hinsicht  bis  jetzt  als  erwiesen  annahm,  ablehnen.  Zu- 
nächst kommt  das  zeitliche  Verhalten  in  Betracht,  die 
annähernde  Feststellung  der  Zeit,  wann  das  Pancreas  im  All- 
gemeinen von  der  Entzündung  ergriffen  wird,  wie  früh  es 
ergriffen  werden  kann.  Auch  hier  ist  auf  Birch-Hirschfeld 
zurückzugreifen-  Er  fand  unter  10  todtfaulen  Früchten,  von 
denen  die  grössere  Zahl  früheren  Entwickelungsstadien  an- 
gehörte, 2  Mal  die  Abnormität  der  Bauchspeicheldrüse,  da- 
gegen unter  13  Lebendgeborenen  oder  doch  erst  in  der  Ge- 
burt Verstorbenen  11  Mal.  Andererseits  beobachtete  er  den 
höchsten  Grad  der  Veränderung  bei  einem  5  Monate  nach 
der  Geburt  verstorbenen  Kinde.  Aus  diesen  Beobachtungen 
zieht  er  den  Schluss,  —  und  er  ist  vollauf  berechtigt  hierzu,  — 
dass  sich  die  betr.  Erkrankung  erst  in  den  letzten  Monaten 
der  Entwicklung  einstellt.  Diese  Behauptung,  einmal  aufgestellt 
hat  sich  bis  jetzt  erhalten,  weil  eben  Nachuntersuchungen 
unterblieben  sind,  und  findet  sich  auch  in  den  neusten  Lehr- 
und  Handbüchern  angeführt,  nicht  mit  Recht,  wie  ich  gleich 
zeigen  will.  Auch  Müller  (a.  a.  0.)  schreibt  sie  in  seiner 
bereits  angeführten  Zusammenstellung  nach,  ohne  Bedenken 
zu  erheben,  indem  sein  eigener  Fall  No.  10  ihn  hätte  stntzig 
machen  müssen:   Frucht  etwa    im  5.  Monat,    nicht    faultodt: 
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leichte  Erkrankung  an  den  Knochenepiphysen,  stärkere  an 
der  Placenta  foetalis;  die  anderen  Organe  normal,  ausser  dem 
Pancreas;  hier  bereits  recht  weit  fortgeschrittene  Entzündung 
mit  Vernichtung  der  Drüsensubstanz  und  miliare  Syphilome. 
Ganz  ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  bei  einem  von  Mraczek 
(a.  a  O.)  beschriebenen  ebenso  jungen  Poetus,  der  überdies 
eine  Enteritis  luetica  hatte.  Die  weitaus  stärksten  Verände- 
rungen fand  ich  bei  einem  Foetus  aus  dem  8.  Lunarmonat,  und 
wenn  ich  die  sich  da  und  dort  in  der  Literatur  findenden, 
genauer  beschriebenen  Fälle  zusammenstelle,  komme  ich  zu  dem 
Schluss,  dass  sich  bei  Foetus  aus  dem  8.  (und  9.)  Monat  durch-^ 
schnittlich  häufiger  und  weiter  fortgeschrittene  Entzündungen 
des  Pancreas  finden,  als  bei  ausgetragenen  Neugeborenen. 
Material  von  Kindern,  die  längere  Zeit  gelebt  haben,  fehlt 
mir.  Aehnlich,  wie  Birch-Hirschfeld,  fand  übrigens  auch 
Heubner^)  eine  ganz  colossale  syphilitische  Infiltration  des 
Pancreas  bei  einem  schon  älteren,  37«  jährigen  Kinde.  Aus 
alledem  geht  aber  hervor,  dass  in  dem  zeitlichen  Ver- 
halten das  Pancreas  keine  Ausnahmestellung  gegen- 
über den  anderen  Organen  einnimmt,  dass  es  ebenso 
früh,  ebenso  spät  syphilitisch  erkranken  kann  wie  diese,  und 
dass  die  oben  angeführte  Birch-Hirschfeld'sche  Regel  kaum 
wird  aufrecht  erhalten  werden  können. 

Ueber  Beziehungen  des  erkrankten  Pancreas  zu 
gleichzeitig  afficirten  anderen  Organen,  spec.  zu  den 
benachbarten  Bauchorganen,  lässt  sich  gleichfalls  nicht  viel 
Positives  aufstellen.  Untersuchungen  nach  dieser  Richtung 
hin  liegen  um  so  näher,  als  die  Bauchspeicheldrüse,  einer 
eigenen  Arterie  entbehrend,  mit  der  Milz,  der  Leber,  dem 
Darm  bezüglich  der  Blutversorgung  in  so  engem  Connex  steht. 
Unter  23  Fällen,  —  genaue,  in  der  Hauptsache  mikroskopisch 
durchgearbeitete  Sectionsbefande  oben  genannter  Autoren 
und  meine  eigenen  Beobachtungen  —  von  Lues  des 
Pancreas  war  die  Leber  21  Mal  gleichfalls  erkrankt,  die 
Milz  17,  die  Knochen  15,  die  Lungen  10,  Herz  und  Thymus 
je  5,  Darm  4,   Nieren  3,   Hoden  1  Mal.    Aus  dem  Umstand, 

» )  Heubner,  Syphilis  hereditaria.   1896.    S.  33. 
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dass  fast  constant  die  Leber  gleichfalls  erkrankt  war,  darf 
natürlich  nicht  ein  Schluss  auf  ein  umgekehrtes  Verhalte» 
gezogen  werden:  wo  Lues  der  Leber,  da  auch  Lues  des 
Pancreas.  Darüber  wurde  schon  oben  gesprochen.  So  grcm 
auch  im  Allgemeinen  die  Aehnlichkeit  in  der  Art  der  Er- 
krankung bei  der  Lues  des  Pancreas  und  der  Leber  ist  ganz 
besonders  bezüglich  des  histologischen  Yerhaltena,  —  niaD 
kann  kaum  einen  Blick  durch  das  Mikroskop  auf  ein  syphi- 
litisches Pancreas  werfen,  ohne  sofort  an  die  bekaiinteD 
und  längst  geläufigen  Bilder  der  Hepatitis  syphilitica  erinnen 
zu  werden,  —  lassen  sich  doch  im  Einzelfalle  bei  genaaer 
Prüfung  keine  engeren  Beziehungen  aufstellen.  So  ist  z.  ß. 
das  Vorkommen  von  Gummata  neben  der  diffusen  Entzündniif 
in  dem  einen  und  dem  anderen  Organ  ganz  unabhängig  toe 
einander.  Auch  war  fast  regelmässig  die  Affection  der  LeWr 
viel  weiter  fortgeschritten,  älteren  Datums  als  die  des  Pancrea». 
£iue  sichere  Ausnahme  hiervon  machen  augenscheinlich  mr 
jene  beiden  bereits  erwähnten  Fälle  von  Müller  und  Mraczek. 
wo  bei  Foetus  im  5.  Monat  sich  im  Pancreas  Gummata  fandeiL 
während  die  Leber  noch  augenscheinlich  ganz  intact  war. 

Der  Darm  ist  in  der  obigen  Zusammenstellung  relativ 
häufig  betroffen,  ein  Zufall,  indem  3  von  den  4  Fällen  töd 
Mraczek  eben  wegen  der  Enteritis  syphilitica  veröffentlictt 
wurden.  Wäre  das  Duodenum  mit  afficirt  gewesen,  so  mü&st«' 
man  eher  an  einen  Zusammenhang  denken.  Das  traf  aber 
nicht  zu.  Anders  bei  dem  vierten  von  Beck*)  veröffentlichten 
Falle,  der  nach  mehrerer  Richtung  hin  eine  Sonderstellan^ 
einnimmt:  es  handelte  sich  bei  dem  7  monatlichen  Fotos  um 
eine  zweifellos  syphilitische  Erkrankung  aller  die  Galle  an«i 
den  Pancreassaft  bereitenden  und  dieselben  leitenden  Apparate, 
möglicherweise,  ja  wahrscheinlich,  ausgehend  von  der  Talvula 
Vateri;  von  hier  war  die  Entzündung  in  dreifacher  Richtung 
aufgestiegen:  in  den  Ductus  Wirsungianus  zum  Pancreas.  ui 
den  Ductus  choledochus  und  Ductus  hepaticus  zur  Leber,  in 
den  Ductus  cjrsticus  zur  Gallenblase.  Hier  war  also  im  Gegen- 
satz zu  dem  gewöhnlichen  Verhalten  auch  grob  anatomisch  ein 

')  Beck,  Prager  medicin.  WocheDschrift.   9.   1884.  S.  2o8  a.  1 
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directer  ZuBammenhang  zwischen  der  Erkrankung 
des  Pancreas  und  derjenigen  der  Leber  und  eines 
Darmtheils  zu  constatiren.  Ganz  ähnlich  lagen  die  Ver- 
hältnisse in  einem  Fall  von  Priedreich:^)  Foetus  im  siebenten 
Monat,  neben  der  Entzündung  des  Pancreas  starke  Verdickung 
sowohl  der  Gallenblase,  wie  des  Duodenum. 

Kommen  wir  nun  nach  dieser  Besprechung  des  Auftretens 
und  der  Häufigkeit  der  Lues  des  Pancreas  zu  der  Art  der 
Erkrankung  selbst,  zunächst  zu  den  grob  anatomischen, 
makroskopisch  sichtbaren  Veränderungen.  Bei  der 
Beschreibung  derselben  ist  es  naturgemäss,  von  der  normalen 
Anatomie  auszugehen,  und  da  die  Bauchspeicheldrüse  beim 
Foetus  und  Neugeborenen,  gegenüber  der  Erwachsener,  einige 
Besonderheiten  bietet,  die  gerade  bei  der  zu  besprechenden 
Erkrankung  Ton  Bedeutung  sind,  so  sei  zuerst  mit  einigen 
Worten  hierauf  eingegangen.  Schon  früh  geht  das  Pancreas 
aus  seiner  ursprünglich  yerticalen  Lage  in  die  horizontale 
über  und  hat  in  den  letzten  Monaten  der  Entwicklung  bereits 
zu  den  Nachbarorganen  dieselben  Lageverhältnisse  einge- 
nommen, die  wir  auch  im  späteren  Alter  antreflfen.  Hieraus 
lassen  sich  die  Grössenyerhältnisse  der  Drüse  in  den  letzten 
Monaten  des  Fötallebens  ermessen,  und  man  muss  sich  mit 
solchen  relatiyen  Angaben  begnügen,  da  meines  Wissens  ge- 
nauere Zahlen  hierüber  noch  fehlen.  Das  ganze  Organ  ist 
in  jener  Zeit  nicht  so  plattgedrückt  und  zusammengepresst, 
wie  später,  und,  was  für  uns  besonders  wichtig  ist,  weniger 
fest,  weniger  consistent.  Die  Drüse  sieht  in  den  letzten 
Monaten  des  Fötallebens  wie  eine  Traube  aus,  und  zwar  wie 
eine  recht  beerenreiche,  „une  grappe  tres  complete^,  sagt 
Laguesse,')  deren  Stiel  durch  den  Ganalis  pancreaticus  dar- 
gestellt wird  und  deren  Beeren  die  elementaren  Lobuli  sind; 
diese  springen  heryor,  sind  leicht  zu  erkennen,  das  sie 
trennende  Bindegewebe  ist  transparent,  wie  gelatinös.  Später 
dagegen  sieht  die  Drüse  wie  eine  getrocknete,  gepresste  Traube 
aus,  die  Beeren  sind  nur  mehr  durch  ganz  feine  Bindegewebs- 
lamellen yon  einander  getrennt. 

>)  Friedreich,  Ziemssen's  Handbuch.  1878.  8.  II.    S.  270. 
*)  Lagaesse,  Journal  de  Panatomie  phjsiol.   1894. 
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Natürlich  bietet  das  erkrankte  Organ  in  den  verschiedeneri 
Stadien  der  AflFection  verschiedene  Befunde  dar:  so  auffallend 
die  Veränderungen  hei  höheren  Graden  sind,  bei  geringeren 
Graden  muss  man  schon  genauer  zusehen,  um  sie  zu  erkennen. 
Das  erste  und,  wie  mir  scheint,  das  wichtigste  ist  die  Cod- 
sistenzTermehrung.  Diese  ist  um  so  wichtiger,  als  sie  einmd 
schon  ausgesprochen  besteht  zu  Zeiten,  wo  die  Yergrosseroo^ 
des  Organs  noch  keineswegs  in  die  Augen  fallt,  und  ferner 
weil  sie  sich  auch  bei  faultodten  Früchten  noch  g^t  nacb- 
weisen  lässt,  wenn  andere  Organe  bereits  zu  erweichen  an- 
fangen. Das  bindegewebig  indurirte  Pancreas  erweicht  nicht 
so  rasch,  wie  das  normale,  wo  die  Selbstverdauung  des  Organ? 
schon  bald  nach  dem  Tode,  noch  vor  dem  Eintritt  der  all- 
gemeinen Fäulniss,  eine  Consistenzvermindening  herbeiföhrt. 
Erst  später  tritt  dann  auch  eine  Vergrösserung  des 
Organs  hinzu,  zunächst  in  die  Breite  und  Höhe«  bezw.  h 
die  Dicke,  dann  aber  auch,  wenn  das  ganze  Organ,  speoiell 
auch  der  Schwanztheil,  ergriffen  wird,  in  die  Länge.  D'if 
Vergrösserung  kann  hohe  Grade  erreichen;  Hub  er*)  l»e- 
schreibt  einen  Fall,  wo  eine  Verbreiterung  um  das  Doppelte, 
eine  Verlängerung  um  ein  Drittel  des  Organs  statthatte.  Dem- 
entsprechend nimmt  auch  das  Gewicht  der  Druse  zu,  tol 
etwa  5  Gramm  beim  Neugeborenen  steigt  es  bis  zu  10  Granur. 
und  darüber. 

Schliesslich  wird  die  Cousistenz  noch  härter,  das  O^aii 
verliert  das  Aussehen  einer  Drüse;  mit  der  Zunahme  des 
Bindegewebes  verwischt  sich  für  das  blosse  Auge  auf  dem 
Durchschnitt  die  acinöse  Structur.  Das  körnige  Gefüge  wini 
umgewandelt  in  eine  gleichmässig  weissgraue  oder  weis»- 
glänzende  derbe  Masse.  Es  sind  nicht  mehr  Drüsenläppcheu. 
vielmehr  nur  faserige  Bindegewebszüge  zu  erkennen.  Das 
Organ  kann  knorpelhart,  völlig  unbiegsam  werden,  und  gleicht 
dann  ganz  einem  Skirrhus,  speciell  dem  Skirrhus  mammai'. 
mit  dem  es  seit  Cruveilhier')  verglichen  wurde.  Im  Gegen- 
satz zu  der  Atrophie  bei  allgemeiner  Kachexie    und  nameni- 

')  Hub  er,  Archiv  für  Heilkunde.    1878. 

*)  Cruveilhier,  Atlas  d'anatomic  pathologique. 
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lieh  beim  Diabetes  ist^  wie  gesagt,  das  Pancreas  bei  dieser 
Erkrankung  nie  verkleinert,  gewöhnlieh  vergrössert.  Die 
Atrophie  des  Drüsengewebes  wird  hinsiehtlich  der  gesammten 
Masse  reichlich  aufgewogen  durch  die  Bindegewebsneubildung. 

Der  Blutgehalt  ist  fast  stets  ein  auffallend  geringer.  Der 
Ductus  Wirsungianus  ist  gewöhnlich  yerhältnissmässig  leicht 
zu  verfolgen;  bei  höheren  Graden  der  Erkrankung  liegt  er 
gewöhnlich  in  einer  derben  Schwiele,  durch  die  sein  Lumen 
etenosirt  wird  (Beck  a.  a.  O.).  —  Bald  gehen  die  beschriebenen 
Veränderungen  durch  das  ganze  Organ,  bald,  freilich  seltener, 
ist  nur  der  Kopftheil  ergriffen,  angeschwoUeo,  verdickt,  während 
der  übrige  Theil  seine  platte  Form  bewahrt.  Fast  immer 
aber  ist,  auch  im  ersteren  Falle,  der  Kopftheil  stärker 
afficirt,  weiter  in  Bindegewebe  umgewandelt,  als 
der  Schwanz.  Vielleicht  erklärt  sich  diese  verschiedene 
Stärke  der  Affection  in  den  einzelnen  Theilen  der  Drüse  aus 
dem  Umstand,  dass  letztere  von  mehreren  getrennten  Ge- 
fässen  aus  mit  Blut  versorgt  wird;  der  Kopf  erhält  die 
Hauptzufuhr  aus  der  Pancreatico-duodenalis  superior,  einem 
Zweige  der  Hepatica,  der  Schwanz  aus  der  Pancreatico-duode- 
nalis  inferior,  einem  Ast  der  Mesenterica  superior. 

Von  manchen  Autoren,  Baumgarten*),  Cruveilhier 
(a.  a.  O.),  wird  die  Schwellung  des  Pancreas  als  speckartig 
beschrieben;  doch  wird  es  sich  dabei  wohl  kaum  um  eine 
Amyloid-Degeneration  gehandelt  haben;  ich  selbst  konnte  sie 
nie  constatiren.  Petersen  (a.  a.  0.)  allein  führt  einen  Fall 
von  einem  Erwachsenen  an,  wo  sich  bei  Lues  neben  Amyloid 
der  anderen  Organe  auch  Amyloid  der  Bauchspeicheldrüse 
fand.  —  Gummata,  so  gross,  dass  sie  makroskopisch  sicht- 
bar gewesen  wären,  konnte  ich  am  Pancreas  der  Neugeborenen 
nie  finden.  In  der  Literatur  sind  solche  miliare  Syphilome 
nur  in  zwei,  von  Klebs")  und  von  Beck  (a.  a.  0.)  ver- 
öffentlichten Fällen  beschrieben.  Letzterer  schildert  sie  als 
umschriebene,  opake,  gelbe,  kleine  Heerdchen,  am  ehesten 
Verfettungsheerden   ähnlich,    die    auf   dem  Durchschnitt    der 

^)  Banmgarten,   Dieses  Archiv  97.    1884.    S  40. 

*;  Klebs,   Handbuch  der  patholog.  Anatomie  II.    S.  561. 
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Drüse  in  das  Bindegewebe  eingestreut  waren.  Die  grösseren 
Heerdchen  zeigten  centrale  Verkäsung.  Nie  aber  wurden, 
dies  sei  noch  erwähnt,  bei  hereditärer  Lues  am  Pancrea^  >© 
grosse  Gummata  beobachtet,  wie  sie  haselnussgross  und  noch 
grösser  von  Schiagenhaufen  (a.  a.  0.)  u.  a.  bei  acquirirter 
Syphilis  gefunden  wurden,  und  wie  sie  augenscheinlich  bei 
dieser  einen  gewöhnlichen  Befand  darstellen.  Also  nicht  nur 
in  der  Häufigkeit  der  Localisation,  sondern  auch  in  der  An 
der  Erkrankung  wesentliche  Unterschiede  bei  der  hereditären 
und  acquirirten  Syphilis  des  Pancreas. 

Bei  der  Besprechung  der  grob  anatomischea  Verände- 
rungen des  syphilitisch  erkrankten  Pancreas  sind  noch,  be- 
sonders weil  sie  einen  diagnostischen  Hinweis  liefern  können 
die  Verwachsungen  zu  erwähnen,  die  zuweilen  das  er- 
krankte Organ  mit  seiner  Nachbarschaft  eingeht 
Die  im  Laufe  der  Entwicklung  wechselnden  Beziehunzea 
zwischen  der  Bauchspeicheldrüse  und  dem  Mesenterium  dis- 
poniren  zu  Verwachsungen,  wenn,  wie  häufig,  der  peritoneale 
üeberzug  bei  der  Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes 
mit  afficirt  wird.  Das  Bindegewebe  der  Umgebung  setzt  sich 
in  das  Organ  fort.  Zuweilen  finden  sich  direct  stärkere, 
flächenhafte  A^erwachsungen  oder  neugebildete,  schwielig»? 
Stränge,  die  das  Pancreas  mit  der  Umgebung  Terbindea. 
Auch  in  dieser  Hinsicht  ist  es  wieder  der  Kopflheil,  der 
am  häufigsten  und  am  stärksten  Veränderungen  zeigt:  Ver- 
wachsungen mit  dem  Peritoneum  parietale,  dem  angrenzendes 
Theil  des  Dünndarms,  bezw.  des  Duodenum,  der  Poru 
hepatis,  wie  in  den  Fällen  von  Friedreich  und  Beck. 
Cruveilhier  erwähnt  andererseits  eine  Verwachsung  de^ 
Schwanztheils  mit  der  rechten  Niere  und  Nebenniere.  — 
Schliesslicli  sei  auch  noch  der  Vollständigkeit  halber  der 
Lymphdrüsen  gedacht,  die  sich,  bohnengross  und  noch 
grösser,  gleichfalls  namentlich  am  Eopftheil  und  am  obereL 
Rande  der  Drüse,  bei  der  syphilitischen  Infection  nicht  selteo 
finden  und  auf  die  Pancreas-Entzüudung  aufmerksam  macheo. 

Nach    dieser  Schilderung   des  makroskopischen  Befundes 
komme  ich  jetzt  auf  das  mikroskopische*)  Verhalten  des 

^)  Die  Präparate  worden  in  Alkohol  gehörtet,  in  Celloidin  eingebettet, 
gewöhnlich  mit  Alaun-Hämatozjlin-Eosin  gefärbt. 
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syphilitischen  Pancreas  zu  sprechen.  Wie  oben,  greife  ich  auch 
hier  auf  die  normale  Anatomie  zurück,  um  zunächst  die  für 
uns  sehr  wichtige  Frage  der  normalen  Bindegewebs- 
menge  in  der  Bauchspeicheldrüse  des  Foetus  und 
des  Neugeborenen  zu  erörtern.  Während  das  Bindegewebe 
bei  vielen  Säugethieren  ganz  fehlt,  bei  anderen  sich  nur  spär- 
lich vorfindet,  ist  es  beim  Menschen  viel  stärker  entwickelt, 
als  lockeres,  reticuläres  Gewebe,  mehr  oder  weniger  reich 
an  Rundzellen,  an  Fett,  das  feine  und  immer  feinere  Um- 
hüllungen um  die  Lobi,  Lobuli  und  Acini  (bezw.  Tubuli)  bildet 
[Harris  and  Gow*)].  Beim  Foetus  vollends  und  beim  Neu* 
geborenen  ist  es  regelmässig  noch  viel  stärker  entwickelt, 
als  beim  Erwachsenen,  so  dass  es  hier  schon  bei  schwacher 
Vergrösserung  sichtbar  wird.  Doch  gilt  es,  auch  hier  eine 
Grenze  zwischen  Normalem  und  Pathologischem  zu  ziehen 
und  Kasahara')  scheint  mir  die  Grenze  entschieden  zu 
weit  gesteckt  zu  haben  zu  Gunsten  des  Normalen,  wenn  er 
dicke  Stränge  in  den  interlobulären  und  auch  in  den  inter- 
acinosen  Räumen  des  Pancreas,  ringförmige,  dicke  Faser- 
züge  um  die  einzelnen  Läppchen  noch  als  „physiologische 
Anlage'^  betrachtet.  Er  fand  bei  22  Kindern  sechsmal  inter- 
stitielles Bindegewebe  in  reichlicher,  viermal  in  massiger,  bei 
den  übrigen  12  Kindern  in  unbedeutender  Menge,  wie  ge- 
wöhnlich, und  schreibt  nun  weiterhin:  „Es  ist  selbstverständ<i> 
lieh,  dass  die  Krankheiten,  welche  den  Tod  der  Kinder  ver- 
ursacht hatten,  nicht  auch  als  Ursache  der  Bindegewebsver- 
mehrung  im  Pancreas  angenommen  werden  können;  anderer- 
seits ist  Syphilis  mit  voller  Sicherheit  auszuschliessen.  Es 
bleibt  also  nur  der  Diabetes  übrig;  aber  auch  davon  war 
intra  vitam  nichts  bekannt.  So  vermag  ich  jenes  auffallende 
Bild  bei  einem  Theile  der  von  mir  untersuchten  kindlichen 
Bauchspeicheldrüsen  nicht  anders  zu  erklären,  als  indem  ich 
annehme,  dass  es  sich  um  eine  physiologische  Anlage  handelte.^ 
Mein  Standpunkt   hierzu    ist  ein  wesentlich  anderer,    als  der 

')  Literatur  aber  neuere  histologische  Untersachangon  bei  Lagnesse 
(a.  a.  0.)  und  Pischinger,  Beitrag  zur  Kenntniss  d.  P.  Inaug.-Diss, 
Mfinchen  1895. 

*)  Kasahara,   Dieses  Archiv  14^.    1896.    S.  111. 
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Kasahara's.  Wenn  ich  weiterhin  sehe,  dass  sämmtliche 
Kinder,  die  einer  Gastroenteritis  erlagen,  eine  Bindegewebs- 
vermehrung  im  Pancreas  aufwiesen,  dagegen  die  an  acuten 
Infectionskrankheiten,  an  Masern,  Diphtherie,  Scharlach,  Per- 
tussis gestorbenen,  mit  nur  wenigen  Ausnahmen  eine  solche 
Termissen  liessen,  —  die  Fälle  von  Tuberculose  lassen  sich 
nicht  verwerthen  wegen  des  regelmässigen  Fehlens  des  Darm- 
befunds, —  so  möchte  ich  doch  sehr  glauben,  dass  die  tödt- 
liche  Krankheit,  speciell  die  Gastroenteritis,  von  Einfluss 
auf  das  Pancreas  gewesen  sein  kann. 

Doch  nach  diesem  Excurs  wieder  zu  dem  Ausgangspunkt 
zurück.  Man  muss  also  eine  gewisse  Menge  von  namentlich 
interlobulärem  Bindegewebe  bei  dem  kindlichen  Pancreas 
stets  als  normal  berücksichtigen;  dass  es  infolgedessen  bei 
gewissen  Bildern  nicht  immer  leicht  ist,  normale  Zustände 
von  den  pathologischen  zu  trennen,  ist  aus  Obigem  leicht  zu 
ersehen.  In  solchen,  an  der  Grenze  des  Pathologischen 
stehenden  Drüsen,  fand  ich  das  Bindegewebe,  welches  die  bei 
massiger  Vergrösserunggut  zu  unterscheidenden  Primitiv-Lobuli 
von  einander  trennt,  etwa  0,1  mm  breit,  an  Stellen,  wo  es  Gefässe 
oder  Ausführungsgänge  uraschliesst,  nimmt  es  annähernd  die 
doppelte  Breite  ein,  ebenso  dort,  wo  es  in  den  peritonealen 
üeberzug  übergeht.  Es  ist  massig  fett-  und  zellreich.  Von 
hier  aus  dringt  das  Bindegewebe  in  die  Lobuli  hinein,  das  die 
Acini  umspinnende  Capillarnetz  begleitend.  An  der  Peripherie 
der  ersteren,  der  Lobuli,  ist  es  noch  3 — 5  Zellzüge  stark, 
gegen  das  Centrum  des  Lobulus  hin  wird  es  dagegen  deutlich 
schmäler  und  feiner,  sich  schliesslich  fast  ganz  verlierend.  Es 
ist  zellreicher  als  die  erst  beschriebenen  Bindegewebszügc; 
dabei  wechselt  auch  innerhalb  der  einzelnen  Lobuli  der  Zellen- 
roichthum  des  Bindegewebes,  so  dass  dann,  an  den  gefärbten 
Präparaten,  der  eine  Lobulus  kernreicher,  dunkler  erscheint, 
als  ein  anderer  in  seiner  Nachbarschaft.  Dies  also,  stärkere 
Entwicklung  des  interacinösen  Bindegewebes  in  der 
Peripherie  des  Lobulus,  als  in  dessen  Centrum,  und 
wechselnder  Zellreichthum  des  Bindegewebes  inner- 
halb der  verschiedenen  Lobuli,  ist,  eventuell  neben  den 
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unten  noch  zu  besprechenden  Veränderungen  an  den  Geftesen, 
das  erste,  ja  zuweilen  das  einzige  Pathologische. 

Die  Acini  selbst  (oder  Tubuli,  hierauf  kann  hier  nicht 
näher  eingegangen  werden)  haben  ganz  ihre  normale  Form 
und  Grösse,  sowohl  an  der  Peripherie  der  Lobuli,  wie  in  deren 
Centren.  An  letzterer  Stelle  liegen  sie  etwas  dichter  anein- 
ander als  an  ersterer,  es  überwiegen  dort  die  runden  und 
ovalen  Formen  vor  den  mehr  polygonalen  am  Rande  des 
Läppchens;  scheinbar  sind  hierdurch  die  ersteren  auch  etwas 
kleiner.  Zwischen  den  dicht  an  einander  liegenden  Acinis 
sind  kleine  Ausführuugsgäuge  nur  sehr  selten  zu  sehen.  Das 
die  Acini  umspinnende  Capillametz  ist  fast  überall  gut  er- 
halten. —  Auf  jeden  Fall  fehlen  wirklich  pathologische, 
degenerative  Erscheinungen  an  dem  Drüsenparenchym.  Wohl 
hat  sich  an  manchen  Stellen  das  Ghromatin  gelöst,  so  dass 
die  Kerne  sich  nicht  mehr  färben  lassen,  oder  es  sind  im 
Protoplasma  kleine  hyaline  Tröpfchen  aufgetreten,  oder  es 
sind  auch  an  anderen  Stellen  die  Zellen  ganz  zerfallen.  Aber 
all  das  sind  offenbar  Leichenerscheinungen,  wie  aus  dem 
Uebergang  zu  einem  total  veränderten,  sich  nur  mehr  diffus 
färbenden  Gewebe  mit  Sicherheit  hervorgeht;  sie  sind  Pro- 
ducte  der  Selbstverdauung  des  Organs,  und  es  ist  bezeichnend 
für  diese  Herkunft,  dass  diese  Veränderungen  fast  ausschliess- 
lich an  Präparaten,  die  von  der  Entzündung  und  Atrophie 
nicht  oder  kaum  befallen  sind,  auftreten,  während  in  den 
später  zu  schildernden  Stadien  der  Erkrankung  das  Organ 
bezüglich  seiner  Frische  und  Färbbarkeit  viel  weniger  leidet. 

Deutlich  unterscheidet  sieh  von  dem  oben  gezeichneten 
Bilde  dasjenige,  wie  wir  es  bei  fortgeschritteneren  Stadien  der 
Erkrankung  antreffen,  bei  Präparaten  von  Organen,  die,  wenn 
auch  nicht  augenfällig  vergrössert,  so  doch  wesentlich  con- 
sistenter,  derber  als  die  normalen  sind.  Bei  einem  Vergleich 
beider  Zustände  erkennt  man  leicht,  und  dies  ist  der  auf- 
fallendste unterschied,  dass  namentlich  das  intralobuläre,  das 
interacinöse  Bindegewebe  in  hervorragendem  Maasse, 
vermehrt  ist.  Zwar  sind  auch  die  interlobulären  Bindegewebs- 
züge  bedeutend  stärker  entwickelt,  als  es  oben  beschrieben 
wurde;    die  Wucherung  des  interacinösen  Gewebes   aber   ist 
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das  Charakteristische,  das  Moment,  welches  die  weiteren  Folge- 
zustände  bedingt.  In  breiten  Zügen  umgiebt  es  die  Primitiv- 
Lobuli,  umschliesst  diese  kapselartig  in  mehrfachen,  circulären 
Zügen,  dringt  dann  in  diese  Lobuli  hinein,  drängt  die  Aeini 
auseinander,  umfasst  auch  diese  in  mehrfachen  circulären 
Zügen,  nicht  unähnlich  der  Kapsel  um  den  Glomerulus  bei 
einer  interstitiellen  Nephritis.  Bald  liegt  diese  Kapsel  dem 
Acinus  fest  an,  ohne  noch  Platz  für  ein  Capillarnetz  zu  lassen, 
bald  auch  hat  sich  der  Acinus  wie  geschrumpft  von  der 
Kapsel  etwas  zurückgezogen. 

Allenthalben  ist  jetzt  an  dem  Parenchym  die  Atrophie 
deutlich;  die  Primitiv-Lobuli  an  und  für  sich  sind  kleiner  ge- 
worden,   sie  umfassen  weniger  Acini,  anstatt  10  —  15,  wie  im 
Normalen,  nur  mehr  4 — 8;  so  sind  sie  durch  stärkere  Binde- 
gewebszüge    in  mehrere  Segmente  gespalten.     Die  zu  einem 
Lobulus   zusammengehörigen,    von  einer  derben  Kapsel  um- 
gebenen Acini  bilden  groteske,  unregelmässig   ausgebuchtete 
Figuren.    Ferner  aber,  und  dies  ist  die  Hauptsache,  sind  auch 
die  einzelnen  Acini  selbst  ausgesprochen   kleiner   geworden, 
durch  die  Bindegewebswucherung  comprimirt;  indem  sie  sich 
nicht  mehr,  wie  im  normalen,  gegenseitig  aneinander  drängen, 
«ind  sie  nicht  mehr  eckig,  sondern  abgerundet,  oval,  länglich, 
nierenförmig.    Ein  eigentliches  Centrum,  ein  centrales  Lumen, 
lässt  sich  gewöhnlich  nicht  mehr  erkennen.     Auch  die  einzelnen 
Epithelzellen    sind  schliesslich  deutlich   an  der  Atrophie  be- 
theiligt  und   kleiner   geworden.      Die  Kerne   nehmen    einen 
grossen  Theil  der  Zellen  ein,   sie  sind  nicht  mehr  innerhalb 
des  Acinus    in  einem  Kreise  angeordnet,    sondern  sie  stehen 
unregelmässig,  haufenweise  beisammen.    —   Es  handelt  sich 
um  eine  einfache  Atrophie  der  Parenchymzellen,  wie   durch 
-Compression;    durch    das    wuchernde    Bindegewebe    werden 
ja  auch  die  einzelnen  Zellen  comprimirt.     Degenerations- 
erscheinungen   in    den  Zellen  fehlen.     Wohl  habe   ich 
einige  Male  Yacuolenbildung  in  den  Zellen  beobachtet,   aber 
nur  äusserst  spärlich,  und  da  dies  auch  am  normalen  Pancreas 
vorzukommen  scheint  (Pischinger  a.  a.  O.),  möchte  ich  keinen 
Werth  darauf  legen.    Aber  parenchymatöse  Trübungen,  Fett- 
metamorphosen,   Pigmentirungen,  bei  denen  cadaveröse   Ein- 
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Süsse  mit  Sicherheit  auszaschliessen  gewesen  wären,  waren 
nicht  zu  constatiren. 

Die  kleinen  Äusführungsgänge,  die  früher  in  dem  Ge- 
dränge der  Äcini  kaum  zu  erkennen  waren,  sind  jetzt  allent- 
halben sehr  deutlich  zu  sehen.  Ihr  directer  Uebergang  in  die 
Acini  ist  gut  zu  verfolgen.  Sie  haben  weniger  gelitten,  sind 
besser  erhalten,  als  die  Acini  selbst;  ihre  Epithelzelleu  er- 
scheinen jetzt  fast  grösser,  als  die  der  Acini.  —  Nicht  in  allen 
Theilen  eines  Schnittes  sind  die  Verhältnisse  die  gleichen. 
An  der  Oberfläche  sind  im  Allgemeinen  die  Lobuli  besser 
erhalten,  als  im  Innern  der  DrOse,  wo  inmitten  des  reichen 
Bindegewebes  die  Zusammengehörigkeit  der  Acini  zu  einem 
Lobulus  oft  nicht  mehr  recht  deutlich  ist,  wo  oft  mehr  Aus- 
führungsgänge als  secernirende  Acini  zu  sehen  sind.  Ueberdies 
verhält  sich  das  Bindegewebe  an  den  einzelnen  Stellen  recht 
verschieden.  Manchmal  findet  sich  mit  Rundzellen  reich 
durchsetztes  j  üngeres  Granulations  -  Gewebe ,  Nester  von 
Lymphoidzellen,  oft  inmitten  eines  Lobulus,  als  ob  sie  an  die 
Stellen  ausgefallener  Acini  getreten  wären.  In  anderen  Lobulis 
zweiter  Ordnung  ist  das  Bindegewebe  zellärmer.  Die  die 
interlobulären  und  interlobären  Räume  ausfüllenden  Züge  sind 
fibröser,  zellärmer,  als  das  interacinöse  Gewebe,  das  relativ 
viele  Spindelzellen  aufweist;  ebenso  ist  das  die  kleinen  Aus- 
führungsgänge umgebende  Bindegewebe  ziemlich  reich  an 
Spindel-  und  Rundzellen. 

Und  nun  die  letzten  Stadien,  —  das  mikroskopische  Bild 
eines  bedeutend  vergrösserten,  knorpelharten  Organs!  Es  ist 
ein  Bild,  das  viel  eher  an  ein  Fibroid,  als  an  eine  Drüse  er- 
innert; es  ist  eben  ein  skirrhöses  Bindegewebe:  zellarm,  fibrös 
und  straff  bildet  es  die  Hauptmasse  des  Organs.  Indem  die 
Faserzüge  einander  in  den  verschiedensten  Richtungen  durch- 
kreuzen, lassen  sie  kleine  Lücken  für  die  Reste  des  Parenchyms 
zwischen  sich,  diese  gewissermaassen  in  die  breiten  Binde- 
gewebsbalken  einsargend.  Nur  noch  an  einzelnen  Stellen  sind 
die  Lobuli  als  solche  zu  erkennen,  und  auch  hier  werden  die 
Primitiv-Lobuli  nur  mehr  von  3— 4kleinen  Acinis  gebildet,  die 
mit  einem  Ausführungsgang  in  Verbindung  stehen.  Oft  sind 
sie  innerhalb  der  sie  gemeinsam  umschliessenden  Kapsel  fest 
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aneinander  gepresst,  lassen  sich  nicht  mehr  von  einander 
unterscheiden,  die  kleinen  Zellen  liegen  ungeordnet  neben- 
einander. Gewöhnlich  stehen  die  Acini  ganz  vereinzelt,  von 
einer  derben  Kapsel  umgeben,  sind  hochgradig  ver- 
kümmert, atrophirt,  haben  eine  runde  oder  nierenformige 
Gestalt.  Die  kleinen  Epithelzellen  sind  kaum  mehr  kubisch, 
ihr  Kern  ist  gleichfalls  kleiner,  als  normal^  und  füllt  einen 
Haupttheil  der  Zelle  aus.  Andere  Zeichen  einer  regressiven, 
degenerativen  Metamorphose  fehlen  auch  hier,  wie  oben. 

Wichtig  ist  schliesslich  noch  bei  diesen  höchsten  Graden 
der  interstitiellen  Entzündung  und  Atrophie  des  Parenchyms 
der  Befund  eines  intraacinösen  oder  vielmehr  eines  inter- 
cellulären  Bindegewebes.  Indem  dieses  an  manchen 
Stellen  in  die  bereits  stark  atrophirten  und  deformirten  Acini 
hineindringt,  kommt  es  zu  einem  bunten  Gewirr  von  an- 
einander gedrängten  deutlichen  Epithel-,  Rund-  und  Spindel- 
zellen, so  dass  von  einem  Acinus  nicht  mehr  die  Rede  sein 
kann.  Ich  muss  sagen,  dass  sich  diese  intercelluläre  Wucherung 
wesentlich  von  derjenigen  unterscheidet,  die  Lern  eine  und 
Lannois^)  beim  Diabetes  beobachtet  haben,  und  die  auf  eine 
Bindegewebswucherung  im  Anschluss  an  dieCanaliculi  secretorii 
und  dergestalt  auf  eine  Segmentirung  des  Acinus  durch  feine 
Bindegewebsfasern  hinausläuft.  Je  mehr  in  der  Bindegewebs- 
masse  die  secretorischen  Zellen  und  die  Acini  verschwinden, 
um  so  mehr  treten  die  kleinen  Ausführungsgänge  als 
Reste  des  Parenchyms  in  den  Vordergrund.  Sie  stellen  gerade 
längere,  oder  gebogene  kürzere  Zellzüge  dar,  mit  rechtwinkelig 
aufsitzenden  Aestchen  und  enden,  wie  diese  letzteren,  bald 
wie  abgeschnitten,  bald  sitzen  ihnen  knopfförmig  1  oder  2 
bis  3  Acini  auf,  oder  sie  erweitern  sich  zu  einem  oder  zwei 
Tubulis.  Auch  ihre  Zellen  sind  nun  atrophirt,  comprimirt, 
kaum  mehr  epithelähnlich;  die  umgebenden  Faserzüge  sitzen 
den  Gängen  fest  auf  und  scheinen  die  Membrana  propria  zu 
ersetzen.  Vielfach  sehen  diese  Zellen  wie  in  Reihen  gestellte 
Rundzellen  aus,  und  wenn  auch  etwas  grösser,  als  die  Zellen, 

*)  Lemoine   et   Lannois,    Archives   de   medic.   experim.     III.    1891. 
pag.  38. 
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neugebildeter  Oallengänge  bei  der  entsprechenden  Leber- 
erkrankung, gleichen  sie  denGallengangs-Sprossen  doch  ausser- 
ordentlich, so  dass  mau  sie,  namentlich  wegen  ihrer  grossen 
Anzahl  gegenüber  der  Spärlichkeit  der  erhaltenen  Aciui, 
meistens  kaum  anders  auffassen  kann,  als  dass  sie  neuge- 
bildet wurden. 

So  viel  über  die  hauptsächlichsten  mikroskopischen  Ver- 
hältnisse. Wir  haben  es  also,  um  zu  recapituliren,  mit  einer 
Pancreatitis  interstitialis  diffusa  za  thun,  deren  einzelne 
Etappen  durch  die  Wucherung  des  interiobulären,  inter- 
acinösen  und  schliesslich  noch  durch  das  Auftreten  von  inter- 
eellulärem  Bindegewebe  dargestellt  werden.  Mit  dieser  Ent- 
zündung geht  Hand  in  Hand  eine  zunehmende  Atrophie  des 
secretorischen  Parenchyms,  eine  Auflösung  der  Lobuli,  eine 
Verkümmerung  und  ein  Schwund  sowohl  der  einzelnen  Epithel- 
zellen wie  auch  der  ganzen  Acini,  bis  schliesslich  von  dem 
Parenchym  fast  nur  mehr  die  kleinen  Ausführungsgänge  übrig 
bleiben.  Diese  Atrophie  erscheint  als  eine  einfache  Com- 
pressionsatrophie,    indem  degenerative  Erscheinungen  fehlen. 

Dass  die  interstitielle  Entzündung  das  Primäre,  die  Atrophie 
das  Secundäre  ist,  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  in  Be- 
rücksichtigung sowohl  des  mikroskopischen  Bildes  als  auch 
der  Aetiologie,  insofern  ja  die  Lues  allenthalben  interstitielle 
Entzündungen  hervorzurufen  pflegt.  Diese  Pancreatitis  nimmt, 
wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  in  den  meisten  Fällen,  ihren 
Ausgang  von  den  Blutgefässen.  Freilich  in  fort- 
geschrittenen Stadien  lässt  sich  gewöhnlich  nicht  mehr  auch 
nur  mit  einiger  Bestimmheit  entscheiden,  wie  gross  der  An- 
theil  ist,  den  die  Wand  der  Blutgefässe  einerseits  und  die  binde- 
gewebige Hülle  der  Ausführungsgänge  andererseits  genommen 
hat.  Beide  Kanäle  liegen  oft,  wovon  unten  noch  ausführlicher 
die  Rede  sein  soll,  in  gleich  dicken  bindegewebigen  Schwielen 
eingebettet,  in  die  da  und  dort  Rundzellen  eingestreut  sind. 
Aber  bei  geringeren  Graden  der  Erkrankung  lässt  sich  doch 
deutlich  constatiren,  dass  das  interlobuläre  Bindegewebe  am 
ersten  und  am  meisten  in  der  Umgebung  der  Arterien  wuchert, 
dass  die  Neubildung  sich  ohne  Grenzen  in  die  Periarteriitis 
fortsetzt.      Ferner   hält  sich  die  periacinöse  Wucherung  eng 

Archiv  f.  patbol.  Anat.   Bd.  IM.    Hft.  3.  34 
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an  den  Verlauf  der  Capillaren,  und  gleichzeitig  mit  ihr 
schwindet  das  die  Acini  umspinnende  Capillarnetz.  Freilich 
hielt  sich  die  Entzündung  in  dem  Falle  von  Beck,  Ton  dem 
schon  mehrfach,  als  yon  einem  Ausnahmefall,  die  Bede  war. 
sowohl  in  der  Leber,  wie  im  Pancreas,  eng  an  den  Verbwi 
der  Ausführungsgänge,  Hess  die  Pfortadergefösse  z.  B.  gaoz 
yerschont  und  documentirte  sich  auch  noch  in  dem  fort- 
geschrittenen Stadium,  in  dem  sie  sich  befand^  deutlich  al« 
eine  vom  Ductus  Wirsungianus  ausgehende  indurirende  Pan- 
creatitis. 

Oben  schon  wurde  die  Seltenheit  des  Auftreten« 
von  Gummata  in  dem  syphilitisch  erkrankten  Pancreas  Jer 
Neugeborenen  erwähnt,  im  Gegensatz  zu  deren  Häufigkeit,  >n 
Regelmässigkeit  bei  der  entsprechenden  Affection  der  Er- 
wachsenen. War  dieses  Verhalten  schon  makroskopisch  fest- 
zustellen, so  änderte  hieran  auch  die  mikroskopische  Durch- 
suchung des  Organs  gar  nichts.  In  den  Schwielen  des  PancTt-i> 
werden  freilich  junge  Granulationsheerde,  die  in  ihrem  Bau  mit 
Vorstufen  von  Syphilomen  fibereinstimmen,  von  verschie<ie- 
nen  Autoren  erwähnt,  so  von  Huber,  Müller,  Priedreich 
(a.  a.  O.)  Diese  habe  auch  ich  gesehen,  und  ich  habe  obec 
schon  betont,  dass  sie  sich  namentlich  innerhalb  ziemlicfc 
destruirter  Lobuli  vorfanden,  an  Stellen,  wo  ganze  Acini  aus- 
gefallen waren,  und  dass  es  den  Eindruck  machte,  als  ob 
diese  circumscripten  Anhäufungen  von  Rundzellen  direct  as 
die  Stelle  der  untergegangenen  Acini  getreten  wären.  Aehnlicb 
Granulationsheerde  fand  ich  auch  bei  einem  Skirrhus  pancrearis. 
und  zwar  sich  anlehnend  an  die  stark  verdickte  Adventitia 
von  Arterien.  Hier  waren  auch  deutliche  Degenerationszeiohen 
zu  constatiren:  im  Centrum  waren  die  Kerne  viel  kleiner,  als 
die  der  lymphoiden  Zellen,  es  fanden  sich  Bruchstöcke  toq 
Kernen,  die  Zellgrenzen  waren  undeutlich,  die  Zellen  in  Zerfall 
begriffen.  Aber  ausgesprochen  fettige  oder  käsige  Degene- 
ration fehlte,  die  Bilder  waren  doch  noch  von  den  submiliarer 
Gummata  mit  centraler  Degeneration  sehr  verschieden,  wie  sk 
sich  zu  gleicher  Zeit  in  anderen  Organen,  z.  B.  in  der  Leber, 
reichlich  vorfanden.  Solche  typische  sub miliare,  auch  grossen* 
Syphilome  mit  centraler  Verkäsung  und  peripherischer  Binde- 
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gewebsbildung  konnte  im  Pancreas  Neugeborener  nur  Beck 
(a.  a.  O.)  constatiren.  In  ihrem  mikroskopischen  Verhalten 
unterschieden  sie  sich  nicht  von  Gummata  in  anderen  Organen: 
in  den  confluirten  Heerden  centrale  Yerkäsung  in  Form 
einer  homogenen  Masse,  um  diese  herum  ein  Kranz  von  Bruch- 
stücken Yon  Kernen,  in  der  Peripherie  runde  und  spindel- 
förmige Kerne,  die  dann  allmählich  in  die  Kerne  der  Faser- 
züge übergingen.  In  der  Umgebung  des  Ductus  Wirsungianus, 
insbesondere  im  Kopftheil  der  Drüse,  in  gleicher  Weise  aber 
auch  in  der  Wand  des  daneben  verlauf  enden,  gleichfalls  in 
den  Pancreaskopf  eingeschlossenen  Endstückes  des  Ductus 
choledochus,  waren  diese  miliaren  Gummata  besonders  dicht 
gelagert. 

Nachdem  das  Verhalten  der  kleinen  Ausführungsgänge 
oben  schon  eingehend  besprochen  wurde,  habe  ich  jetzt  noch 
bezüglich  der  grossen  Ausführungsgänge  einiges  nach- 
zutragen. Es  ist  aufPallendy  wie  gut  sich  die  letzteren  auch 
in  den  weit  fortgeschrittenen  Stadien  der  Entzündung  erhalten 
haben.  Mitten  im  schwieligen  Gewebe,  wo  sich  nur  noch 
Spuren  des  secretorischen  Parenchyms  finden,  sieht  man 
nicht  selten  die  kreisrunden  Durchschnitte  der  Ausführungs- 
gänge, das  Lumen  wohl  verengt,  aber  das  Cylinderepithel 
sehr  schön  erhalten,  hoch,  mit  durchsichtigem  Protoplasma, 
mit  grossem,  ovalem  Kern,  das  Ganze  fest  umzogen  von 
circulären  Bindegewebsfasern,  die  ohne  Grenze  in  die  umgebende 
Schwiele  übergehen;  seltener  ist  die  Umgebung  zellreicher, 
mit  Rundzellen  durchsetzt.  An  anderen  Stellen,  namentlich 
dort,  wo  der  Gang  längs  getroffen  ist,  erscheint  die  Wandung 
gefaltet,  mit  kleinen  Ausbuchtungen.  Und  noch  einige  Schritte 
weiter,  und  wir  kommen  zu  einem  Befund,  den  ich  einmal 
antraf  und  der  als  eine  Neubildung  am  Ductus  Wir- 
sungianus, als  eine  adenomatöse  Wucherung  desselben 
zu  bezeichnen  ist:  dicht  beisammen,  längs  des  Ganges,  so 
weit  er  getroffen  ist,  ein  Convolut  von  Schläuchen,  zwei,  drei 
und  noch  mehr  nebeneinander,  dazwischen  wieder  kreisförmige 
Durchschnitte  und  blosse  Ausbuchtungen,  das  Lumen  allent- 
halben von  der  gleichen  Weite,  wie  das  des  Hauptganges, 
das  Epithel  durchweg  hoch  cylindrisch,   die  ovalen  Kerne  an 

34* 


520 

der  Peripherie,  die  Schläuche  bald  dicht  beisammen,  bald 
durch  ziemlich  zellreiches  Bindegewebe  getrennt,  das  Ganze 
eingebettet  in  eine  grosse  Masse  alten  fibrösen  Binde- 
gewebes. Schleimdrüsen,  wie  sie  sich  normaler  Weise  in  den 
grösseren  Ausfuhrungsgängen  finden,  waren  innerhalb  dieser 
adenomatösen  Wucherung  nicht  zu  sehen.  DemeP)  besefareibt 
den  Befund  bei  einem  Erwachsenen  mit  Lues  acquisita,  wo 
sich  ausser  der  hochgradigen  — -  syphilitischen  —  Bindegewebs- 
Wucherung  im  Pancreas  an  dem  Kopf  der  Drflse  ein  Adenom 
Yorfand.  Aehnlich,  wie  Demel,  möchte  auch  ich  meinen 
Befund,  der  sich  eng  an  jenen  anschliesst,  bezw.  ein  Yor- 
Stadium  yon  ihm  darstellt,  zwar  nicht  zur  Syphilis,  wohl  aber 
zur  indurativen  Entzündung  des  Pancreas  in  eine  gewisse 
Beziehung  setzen.  Es  ist  bemerkenswerth,  wie  im  Gegensatz 
zu  der  Atrophie  des  secernirenden  Parenchyms  der  Aii£^ 
führungsapparat,  sowohl  die  kleinen  Gänge,  wie  ich  oben 
zeigte,  als  auch  die  grossen,  von  der  Atrophie  so  wenig  be- 
troffen werden,  ja  zu  Neubildungen  neigen. 

Gleichzeitig  mit  der  Wucherung  des  Bindegewebes  und 
mit  der  Atrophie  der  Drüsensubstanz,  ja  noch  vor  diesen 
beiden,  gehen  bedeutsame  Veränderungen  am  Circulaiions- 
apparat  vor  sich.  Das  Erste,  was  man  in  dieser  Hinsicht. 
zuweilen  an  einem  im  übrigen  noch  ganz  gesunden  Pancreas 
beobachtet,  ist  die  Erkrankung  der  mittelgrossen  und  kleineren 
Arterien  im  interlobären  Bindegewebe,  die  unter  dem  Namen 
der  Arteriitis  syphilitica  längst  bekannt  ist.  Während 
die  Intima  und  Media  gewöhnlich  noch  unverändert  erscheint, 
ist  die  Adyentitia  mit  Rundzellen  infiltrirt  oder  durch  Faser- 
züge verdickt,  die  dann  ohne  Grenzen  in  das  interlobare 
Bindegewebe  übergehen.  —  Bedeutsamer  und  constanter  sind 
die  Veränderungen  an  den  Gefassen  bei  fortgeschrittener 
Affection  des  Pancreas.  Das  Charakteristische  ist  das  Ver- 
schwinden des  die  Acini  umspinnenden,  an  normalen 
Präparaten  stets  deutlich  sichtbaren  Capillarnetses.  und 
zwar  gleichzeitig  mit  der  Vermehrung  des  inter- 
acinösen   Bindegewebes.     Indem  letzteres   die  CapUIaren 

'•  Demel,  Vierteljahrschr.  f.  Dermatol.  n.  Syphilis  1896  36  S.  809. 
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comprimirt,  bringt  es  sie  zur  Verödung,  und  so  gehen  sie  in 
dem  Bindegewebe  ganz  auf.  Stärker  ausgesprochen  wird 
auch  die  Veränderung  der  interlobulären  Gefiässe.  Die  Media 
ist  nicht  mehr  gut  von  der  gewucherten  Intima  zu  unter- 
scheiden; manchmal  finden  sich  Thrombosen,  die  das  ur- 
sprüngliche, noch  gut  erkennbare  Lumen  ausfüllen.  Am 
regelmässigsten  ist  die  Periarteriitis  nachzuweisen.  Ein  an 
Lymphoidzellen  reiches  Granulationsgewebe  oder  von  Rund- 
zellen durchsetzte  Faserzüge  umgeben  die  Arterie  und  gehen 
ohne  Grenzen  in  das  Gewebe  der  Adventitia  über.  Das  ganze 
Gefäss  ist  deutlich  comprimirt,  durch  das  umgebende  Binde- 
gewebe stenosirt.  —  Bei  den  höchsten  Graden  der  Erkrankung 
ist  ausnahmslos  auch  der  ganze  Gefassapparat  hochgradig 
alterirt.  So  ist  nichts  mehr  von  einem  Capillarnetz  zu  finden, 
das  die  spärlich  erhaltenen,  atrophischen  Acini  umzöge.  Da- 
gegen durchziehen  lacunenartig  erweiterte,  wohl  zum 
Theil  neugebildete  Capillaren  die  Schwiele  und  lassen 
grosse  Lücken  im  fibrösen  Bindegewebe.  Mraczek  (a.  a.  O.) 
beobachtete  einmal  bei  Syphilis  hämorrhagica  neonatorum 
eine  Blutung,  die  aus  einer  solchen  Capillare  in  das  Zell- 
gewebe erfolgt  war.  Sonst  sind  die  Pancreasgefässe  zu 
Hämorrhagien  gar  nicht  disponirt.  (Nur  1  Mal  war  eine 
solche  in  der  Bauchspeicheldrüse  zu  constatiren,  gegenüber 
]  2  Mal  in  der  Haut,  18  Mal  in  den  Lungen.)  Mittelgrosse 
Gefasse  fehlen  in  dem  alten  Bindegewebe  oder  sind  nur  ganz 
spärlich  erhalten.  An  den  grösseren  lassen  sich  die  oben 
angeführten  Erkrankungen^  Endarteriitis  nnd  Periarteriitis, 
deutlich  nachweisen;  namentlich  finden  sich  in  der  Adventitia 
nicht  selten  circumscripte  Rundzellen-Infiltrationen,  die  in  dem 
sonst  zellarmen  Bindegewebe  sofort  auffallen. 

Schliesslich  sind  hier  auch  der  Vollständigkeit  halber 
die  intertubulären  Zellhaufen  Langerhans'  zu  be- 
sprechen, jene  räthselhaften  Gebilde  in  dem  Pancreas,  über 
welche  die  Anatomen  und  Physiologen  schon  seit  Jahrzehnten 
discutiren,  ohne  sich  auch  nur  einigermaassen  über  deren 
Bedeutung  einigen  zu  können.  Unter  diesen  Umständen  kann 
es  nichts .  schaden,  sie  auch  einmal  von  der  pathologischen 
Seite  aus    zu  betrachten,    wenngleich  ich    hierbei   von  vorn- 
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herein  sagen  muss,  dass  ich  nur  Ansichten,  nichts  Beireiß- 
kräftiges  beibringen  kann.  Auf  ihre  anatomischen  Verhält- 
nisse soll  nur  so  weit  eingegangen  werden,  als  zum  Verstand- 
niss  nothwendig  ist.  Es  sind  rundliche,  seltener  etwas  läng- 
liche, scharf  begrenzte  Heerde,  beinahe  so  gross  wie  die 
Acini,  durch  mehr  oder  weniger  feines  Bindegewebe  tod 
diesen  abgegrenzt.  Innerhalb  der  Bindegewebskapsel  liegen 
die  kömigen,  polygonalen  Zellen,  die  diese  Heerdchen  aus- 
machen, nahe  beisammen.  Sie  sind  wesentlich  kleiner,  als 
die  Drüsenzellen,  und  you  diesen  deutlich  durch  ihren  Kenu 
auch  durch  die  Tinctionsverhältnisse  rerschieden.  Zwischen 
ihnen  finden  sich  nicht  selten  Spindelkeme  aus  dem  Zwischen- 
gewebe  und  zahlreiche  Blutcapillaren.  Manchmal  nehmen  die 
Zellhaufen  einen  grösseren  Theil  eines  Primitivläppchens  eia 
die  Acini  scheinbar  yerdrängend,  und  besonders  oft  liegen  sie 
an  der  Theilungsstelle  der  intralobulären  Ausfilhrungsgängv. 
Durch  ihre  schwache  Färbbarkeit  —  mit  Hämatoxylin-Ek>sm 
färben  sie  sich  lila  bis  blau  —  sind  sie  schon  bei  schwacher 
Vergrösserung  aufzufinden  und  nicht  zu  übersehen. 

So  wenig  auch  noch  die  Natur  dieser  intertubulären  Zell- 
haufen aufgeklärt  ist,  das  lässt  sich  mit  Bestimmtheit  sagen: 
ihr  Vorkommen  beim  Menschen  ist  nicht  constant,  ihre  Zahl 
ist  sehr  wechselnd,  es  sind  keine  pathologischen  Bildungen. 
Dies  Letztere  ist  liier  besonders  anzuführen,  weil  Friedreich 
(a.  a.  0.)  in  den  70  er  Jahren  eine  Pancreatitis  bei  einem 
syphilitischen  Foetus  beschrieb,  bei  der  sich  u.  a.  auch  „follikel- 
artige  Bildungen,  cystoide  Zellenhaufen^  yorfanden,  die  er 
als  Neubildungen  auffassen  zu  müssen  glaubte.  Dieselben 
waren  meines  Erachtens  identisch  mit  jenen  intertabulären 
Zellhaufen.  —  Ueber  die  Häufigkeit  ihres  Auftretens 
bei  Kindern  gegenüber  dem  bei  Erwachsenen  existiren 
meines  Wissens  keine  genauen  Angaben.  Ich  möchte  deshalb 
zunächst  einige  diesbezügliche  Zahlen  anfügen,  die  ich  aus 
der  Arbeit  Easahara's  (a.  a.  0.)  berechnet  habe;  er  hat 
83  Pancreas  unter  Anderem  daraufhin  untersucht,  freilich 
ohne  Schlüsse  in  dieser  Hinsicht  zu  ziehen.  Er  fand  die 
Zellhaufen 
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bei  Erwachsenen  bei  Kindern 

bei  normalem  Pancreas  .   .   .    unter  29  Fällen  11  Mal  unter  12  FftUen  8  Mal 

bei  parenchymatösen  Yer&nde- 
mngen  des  Pancreas  ...       »      "*      n       ^  ^^         i*      ^     »       0  ^ 

bei    Vennehrunfi^    des   inter- 
stitiellen Bindegewebes  .   .       „    24      „       9  „         „    10     „        7   „ 

zusammen  .  .  .   unter  60  F&Uen  23Mal  unter  28  Fftllen  löMal 

In  dem  Pancreas  von  Kindern  finden  sich  also 
die  intertubulären  Zellhaufen  wesentlich  häufiger 
und,  wie  gleich  miterwähnt  werden  soll,  im  einzelnen  Falle 
auch  zahlreicher  als  beim  Erwachsenen.  Ich  selbst  yer- 
misste  sie  bei  syphilitischen  Foetus  und  Neugeborenen  nur  sehr 
selten.  Diese  Beobachtung  stimmt  gut  mit  den  Angaben  von 
Laguesse,  Bizzozero,  Vassale  und  Anderen^)  überein, 
die  sie  besonders  bei  jungen  Thierembryonen  sehr  reichlich 
Yorgefunden  haben,  ebenso  auch  mit  der  Ansicht  jener  Autoren, 
die  in  ihnen  Ueberreste  aus  dem  embryonalen  Leben  er- 
blicken. Trotzdem  möchte  ich  sie  nicht  hierfür  halten;  noch 
weniger  aber  kann  ich  mich  der  Ansicht  Lewatschew's  an- 
schliessen,  der  in  ihnen  sehr  stark  angestrengt  gewesene 
Drfisenzellen,  welche  jetzt  Erscheinungen  von  Degeneration 
darbieten,  sehen  möchte,  oder  Bildungen  regressiver  Meta- 
morphose (Dogiel),  oder  Drüsen,  die  in  Beziehung  zur  Bildung 
des  diastatischen  Ferments  stehen  (Harris  and  6ow),  aus 
folgenden  Gründen: 

In  Bauchspeicheldrüsen,  die  schon  in  hohem  Grade  er- 
krankt sind,  wo  das  interacinöse  Bindegewebe  schon  sehr 
stark  gewuchert  ist  und  die  Acini  schon  beträchtlich  atrophirt 
sind,  zeigen  die  intertubulären  Zellhaufen  noch  kaum  eine 
Veränderung;  sie  haben  ihre  normale  Gestalt,  ihre  normale 
Grösse  bewahrt,  die  Zellen  und  deren  Kerne  sind  ganz  un- 
verändert geblieben;  nur  die  umgebende  Hülle  ist  zu  einer 
mehr  oder  weniger  starken  Kapsel  verdickt;  aber  das  Innere 
ist,  wie  gesagt,  weder  an  der  Wucherung  noch  an  der  Atro- 
phie betheiligt.  Ja,  auch  in  Präparaten,  in  denen  nur  noch 
spärliche  Reste  von  Acinis  vorhanden  waren  und  die   binde- 

^)  Literatnrverzeichniss  bei  Fi  sc  hing  er.    (a.  a.  0.) 
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gewebige  Schwiele  fast  nur  mehr  Ausführungsgänge  enthielt, 
auch  da  fand  ich,  freilich  selten,  diese  Zellhaufeu  noch  un- 
verändert, nunmehr  viel  grösser  als  die  „geschrumpften"  Acini. 
Es  wäre  doch  sehr  sonderbar  und  auffallend,  wenn  nur  die  - 
den  Pancreassaft  liefernden  DrQsen  atrophirten,  nicht  aber  die 
das  diastatische  Ferment  producirenden,  oder  wenn  manche 
Zellen  eine  von  ihren  Nachbarzellen  so  verschiedene  regressive 
Metamorphose  eingingen,  oder  wenn  gerade  die  rudimentären 
Reste  embryonaler  Anlage  eine  besonders  grosse  Widerstands- 
kraft gegenüber  dem  entzündlichen  Process  aufwiesen.  Aus 
diesen  Gründen  schliesse  ich  mich  den  Autoren  an,  welche 
die  intertubulären  Zellhaufen  ausser  Abhängigkeit  mit  der 
eigentlichen  Function  des  Pancreas  setzen,  sie  vielmehr  zu 
dem  Lymph- Apparat  (Kühne  und  Lea)  in  Beziehung  bringen 
und  sie  als  eine  Art  von  LymphfoUikeln  betrachten,  Follikel, 
die  freilich  durch  ihre  Lage  mitten  im  Parenchym  und 
durch  Einzelheiten  ihres  anatomischen  Baues  vor  gewöhn- 
lichen LymphfoUikeln  ausgezeichnet  sind.  Ich  darf  hierzu 
noch  erwähnen,  dass  ich  die  intertubulären  Zellhaufen  be- 
sonders reichlich  bei  einem  schon  ziemlich  stark  veränderten 
Pancreas  antraf,  in  dessen  Nachbarschaft  auffallend  grosse 
und  zahlreiche  Lymphdrüsen  sich  vorfanden. 

Fassen  wir  nochmals  die  Hauptsachen  des  nunmehr  in  allen 
seinen  Details  geschilderten  Befundes  der  Pancreatitis  syphi- 
litica neonatorum  zusammen,  so  kommen  wir  zu  dem  Resultat, 
das  ja  auch  von  vorneherein  nicht  anders  zu  erwarten  war, 
dass  sich  die  beschriebene  Erkrankung  zum  mindesten  in 
der  Qualität  der  Affection  nicht  unterscheidet  von  der  Lues 
anderer  Organe,  dass  sich  der  anatomische  Befund  der  Syphilis 
des  Pancreas  eng  anschliesst  an  den  in  manchen  anderen 
Organen,  z.  B.  der  Leber;  die  Unterschiede  sind  allenfalls  nur 
quantitativer  Natur,  so  was  die  Seltenheit  der  Gummata,  die 
Hochgradigkeit  der  interstitiellen  Wucherung,  vor  allem  die 
Hochgradigkeit  der  Atrophie  der  specifischen  Drüsensubstanz 
betrifft. 

Birch-Hirschfeld  —  um  mit  diesem  Autor  ebenso  zu 
schliessen,  wie  ich  von  seiner  Arbeit  ausgegangen  bin  —  hat 
auch  auf  die    praktische,  d.  i.    klinische   Bedeutung    der 
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Lues  des  Pancreas  hingewiesen.  Es  ist  klar,  dass  bei  den 
hohen  Graden  der  interstitiellen  Induration,  wo  ja  das  eigent- 
liche Drüsengewebe  grösstentheils  zu  Grunde  gegangen  ist, 
die  Function  der  Bauchspeicheldrüse  ganz  erheblich  herab- 
gesetzt sein  muss,  dass  bei  der  Wichtigkeit  dieses  Secrets  für 
die  Verdauung  diese  Störung  eine  nachtheilige  Wirkung  auf 
die  Ernährung  ausübt.  So  ist  nicht  ohne  Weiteres  die 
3Iöglichkeit  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  die  bei  vielen 
hereditär  syphilitischenKindern  auftretende  Kachexie  theilweise 
auf  dieses  Yerhältniss  zu  beziehen  ist.  Mein  Material,  bei 
dem  es  sich  fast  ausschliesslich  um  todtgeborene  Kinder 
handelt  ist  zur  Prüfung  dieser  Frage  ungeeignet,  und  desh<alb 
unterlasse  ich  es,  hierauf  näher  einzugehen. 

Ich  fasse  die  Hauptresultate  meiner  Untersuchung  in 
nachfolgenden  Sätzen  zusammen: 

1.  Bei  der  hereditären  Lues  ist  das  P.  seltener  niit- 
erkrankt,  als  Milz  und  Leber,  Knochen  und  Lungen,  dagegen 
häufiger  als  Thymus,  Herz,  Darm  u.  s.  w. 

2.  Gegenüber  früheren  Ansichten,  dass  das  P.  erst  in  den 
späteren  Monaten  der  Entwicklung  syphilitisch  afficirt  werde, 
ist  zu  betonen,  dass  es  ebenso  früh  (im  5.  Lunarmonat  und 
noch  früher),  und  ebenso  spät  syphilitisch  erkranken  kann, 
wie  andere  Organe. 

3.  Es  fehlt  an  engeren  Beziehungen  zwischen  der  Lues 
des  P.  und  der  gleichzeitigen  Lues  anderer  Organe.  Nur  in 
Ausnahmefällen  ist  das  Duodenum  mitergriifen,  und  es  besteht 
dann  ein  Connex  in  der  Erkrankung  desselben  und  der  des 
P.  und  der  Leber. 

4.  An  dem  erkrankten  P.  ist  makroskopisch  zuerst  die 
Consistenz-Vermehrung  zu  bemerken,  dann  die  Yergrösserung; 
das  Organ  kann  zu  einem  knorpelharten  Skirrhus  werden, 
wobei  der  Kopftheil  fast  immer  stärker  afficirt  ist,  als  der 
Schwanz. 

5.  Nicht  selten  sind  peri tonitische  Verwachsungen  des 
erkrankten  Organs  mit  der  Nachbarschaft  vorhanden. 

6.  Bei  der  Erkrankung  handelt  es  sich  um  eine  Pancreatitis 
interstitialis  diffusa,    deren  vielfach  in  einander  übergehende 


526 

Etappen  durch  die  WucheruDg  des  interlobulären,  interacinösen 
und  schliesBlich  noch  durch  das  Auftreten  von  intercellulärem 
Bindegewebe  dargestellt  werden.  Diese  Entzündung  wird  ge- 
folgt von  entsprechend  zunehmender  Atrophie  des  secretorischen 
Parenchyms,  Auflösung  der  Lobuli,  Schrumpfung  sowohl  der 
einzelnen  Epithelzellen,  wie  auch  der  ganzen  Acini,  biß 
schliesslich  yon  dem  Parenchym  fast  nur  mehr  die  kleinen 
Ausführungsgänge  übrig  bleiben. 

7.  Bei  der  Atrophie  fehlen  degeneratiye  Erscheinungen. 

8.  Die  Wucherung  nimmt  ihren  Ausgang  meist  von  den 
Blutgefössen,  selten  von  den  bindegewebigen  Hüllen  der  Aus- 
führungsgänge. 

9.  Gummata,  sowohl  grössere,  wie  mikroskopisch  kleine 
sind,  im  Gegensatz  zu  der  acquirirten  Lues,  im  Pancreas  des 
Neugeborenen  selten. 

10.  Die  kleineren,  wie  die  grösseren  Ausführungsgange 
erhalten  sich  relativ  lange  und  gut.  An  dem  Ductus  Wirsungianus 
waren  einmal  bei  ziemlich  starker  Pancreatitis  adenomatöse 
Wucherungen  zu  constatiren. 

11.  Frühzeitige  Peri-  und  Endarteriitis  der  interlobulären 
Gefässe,  der  Untergang  des  periacinösen  Capillarnetzes  mit 
dem  Auftreten  der  periacinösen  Bindegewebs- Wucherung, 
schliesslich  bei  dem  Skirrhus  lacunär  erweiterte  Capillaren  sind 
die  hauptsächlichsten  Veränderungen  seitens  des  Circulations- 
Apparates. 

12.  Die  intertubulären  Zellhaufen,  die  sich  beim  Kinde 
überhaupt  reichlicher  finden,  als  beim  Erwachsenen,  werden 
weder  von  der  interstitiellen  Bindegewebs- Wuchenmg,  noch 
von  der  Atrophie  des  Parenchyms  mitbetroffen. 

Zum  Schluss  möge  es  gestattet  sein,  6  Fälle,  der  Hocb- 
gradigkeit  der  Pancreaserkrankung  nach  geordnet,  wie  sie  als 
Paradigmen  derselben    gelten  können,   kurz  zu  beschreiben: 

Fall  I.  Juni  1897.  Nicht  ganz  ausgetragen.  Tod  am  2.  Tag.  Pem- 
phigus. Hepatitis  u.  leichte  Phlebitis.  —  Milz  sehr  gross  und  fest. 
—  Circnmscripte  pnenmon.  Heerde  in  beiden  Unterlappen.  - 
Thymus  derber.  —  Osteochondritis  1.  Grades  an  d.  Femur. 
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Pancreas  blase,  makroskop.  ohne  Besonderheiten.  Der  Kopf 
etwas  fester  als  die  übrigen  Theile.  —  Qrössere  Thoile  so  ver- 
ändert (durch  Fänlniss),  dass  sie  sich  nur  mehr  diffus  f&rben 
lassen.  Leichte  Yennehrung  des  interacinösen  Bindegewebes 
dort,  wo  es  von  den  interlobuliren  Zügen  ausgeht.  Im  Centrum 
der  Lobnli  fehlt  dieses  fast  ganz.  Ausgesprochene  Periar- 
teriitis, seltener  Endarteriitis  der  interlobnlftren  Gefässe.  Spär- 
liche intertnbuläre  Zellhaufen. 
Fall  II.  Juni  1897.  Ausgetragen.  Todtgebor'en.  Interacinöse  Binde- 
gewebsvermehrung  nnd  starke  Bandzelleninfiltration,  nam.  längs 
der  Capillaren,  in  der  Leber.  Daselbst  kleinste  Gnromata. 
Massiger  Milztumor. 

Pancreas  nicht  vergrössert,  etwas  dichter  als  normal.  Die 
Läppchen  gut  zu  erkennen.  Mikroskopisch  ähnlicher  Fall,  wie 
oben  Fall  1.  Innerhalb  einzelner  Lobnli  ist  das  interacinöse 
Bindegewebe  deutlich  kornreicher,  als  in  anderen.  —  Die  Acini 
in  der  Mitte  der  Primitivlobuli  erscheinen  etwas  kleiner,  als  die 
an  der  Peripherie,  obgleich  hier  mehr  periacinöses  Binde- 
gewebe zwischen  ihnen  liegt.  Intertub.  Zellhanfen  ziemlich 
zahlreich. 
Fall  III.  Juli  1897.  8  Monat  alt,  stirbt  am  10.  Tag  an  Enteritis  nnd 
Rhinitis.  Hepatitis  interstit..  und  Phlebitis.  Milz  sehr  gross  und 
dicht.  Dannkatarrh.  Nephritis.  Beide  Unterlappen  der  Lunge 
dichter  als  normal.  Osteochondritis  luichten  Grades  an  den 
Rippen. 

Pancreas  blass,  fest,  etwas  verdickt.  Verwachsungen  mit  dem 
Duodenum.  Ziemlich  starke  Vermehrung  des  zellarmen,  inter* 
lobulären,  relativ  stärkere  Wucherung  des  zellreichen  interacinösen 
Bindegewebes.  Die  Lobuli  an  der  Peripherie  der  Druse  und 
überhaupt  der  Schwanztheil  weniger  afficirt,  als  die  Theile 
aus  dem  Centrnm,  bezw.  dem  Kopf.  In  der  Hauptmasse  um- 
zieht faseriges  Bindegewebe  in  vielfachen  Zügen  die  Primitiv- 
lobuli und  ebenso  auch  die  Acini,  sie  auseinanderdrängend. 
Deutliche  Atrophie  der  Acini,  wie  auch  der  Epithelzellen;  Miss- 
gestaltung derselben.  Kleine  Ausführungsgänge  reichlich  sicht- 
bar. In  manchen  Lobuli  junge  Granulationsheerde.  Peri-  und 
Endarteriitis.  Intertub.  Zellenhaufen  spärlich,  von  einer  derben 
Bindegewebskapsel  umzogen. 
Fall  IV.  August  1897.  Frühgeburt.  Tod  am  8.  Tage  durch  Nabelblutung. 
Thjmusabscess  und  Blutung  daselbst.  Osteochondritis  1.  Grades., 
nam.  an  d.  Bippen. 

Pancreas  derb,  vergrössert,  erbsen-  tmd  bohnengrosse  Lymph- 
drüsen an  seinem  oberen  Rand.  Fortgeschrittene  interstitieUe  spes. 
interacinöse  Bindegewebswncherung,  zieml.  beträchtl.  Atrophie 
des  Parenchyms  wie  in  Fall  III.    Das  Bindegewebe  zellreicher. 
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nam.  in  einzelnen  Lobnli.  Lacanär  erweiterte  Capillaren.  Der 
grosse  Ansfnhrangsgang  eingebettet  in  eine  dicke  faserige  Binde- 
gewebsmasse,  zeigt  eigentbfimliche  adenomatöse  Wncherangen 
(wie  sie  im  Tezt  geschildert  sind).  Reichlich  intertab.  Zell- 
haufen. 

Fall  V.  Altes  Präparat  ans  d.  Sanunlang.  Keageborencs,  im  8.  Lunar- 
monat,  hat  geathmet.  Sehr  starke  inter-  und  intralobnläre  Rand- 
Zelleninfiltration  in  der  Leber.  Pylephlebitts  Pneumonia  alba. 
Milztumor.    Osteochondritis  II.  und  III.  Grades. 

Pancreas  sehr  hart,  nam.  der  Kopf  beträchtlich  verdickt,  auch 
verlängert,  Lobi  nicht  deutlich  hervortretend.  Die  Hauptmasse 
des  Organs  von  einem  zellarmen,  fibrösen  Bindegewebe  gebildet, 
in  dem  nur  spärliche,  leidlich  erhaltene  PrimitivlobulL  Die  hoch- 
gradig atrophirten  Acini  meist  ganz  isolirt  oder  zu  2  und  3  bei- 
sammen, in  Verbindung  mit  einem  Ausfuhrungsgang.  An  einigen 
Stellen  auch  intercelluläre  Bindegewebswucherung  (wie  im  Tezt 
beschrieben).  Nirgends  mehr  ein  periacinöses  Capillamets.  Keine 
intertub.  Zellhaufen. 

Fall  VI.  Altes  Präparat.  Grösse  der  Organe  dem  9.  Lunarmonat  ent- 
sprechend. Sehr  grosse  Leber.  Hepatitis  interstit.  Ueichlich 
submil.  Gummata.    (Andere  Organe  nicht  untersucht.) 

Pancreas  gross,  plumpe  starr,  weiss,  ohne  jegliche  Kömang. 
Verwachsung  mit  der  Umgebung.  Ausgesprochener  Skirrhus. 
Nur  mehr  vereinzelte  Acini  und  kloine  Ausfnhrungsgängc.  Stellen- 
weise kleine  Granulationsheer  Je  in  der  Nachbarschaft  mittel- 
grosser Arterien;  Heerde,  wie  Gummata,  mit  zerfallenen  Kernen 
im  Centrum,  dabei  —  selten  —  kleinste  circumscripto  Nekrosen. 
Sehr  spärliche  intertubuläre  Zellhaufen. 
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XXIII. 
Zur  pathologischen  Anatomie  bei  Hypersecreti» 
continua  chronica  des  Magens^). 

(Aus  der  III.  Medicinischen  Klinik  der  Egl.  Charite.    Director:  Geheim- 
rath  Prof.  Senator.) 

Von  Privatdocent  Dr.  H.  Strauss, 

ÄMistenten  der  Klinik, 

und  Dr.  J.  S.  Myer, 

Volontär-Assistenten  der  Klinik. 


Die  pathologische  Anatomie  des  mit  dem  Namen  der 
Hypersecretio  continua  chronica  belegten  Zustandes  hat  sowohl 
nach  der  makroskopischen,  als  nach  der  mikroskopischen 
Seite  hin  ein  Interesse.  Der  makroskopische  Befund  inter- 
essirt  vor  Allem  deshalb,  weil  eine  Reihe  von  Autoren  die 
Meinung  yerficht,  dass  die  Hypersecretio  continua  chronica 
fast  stets  die  Begleiterscheinung  einer  mit  oder  ohne  Magen- 
vergrösserung  einhergehenden  motorischen  Insufficienz 
des  Magens  darstellt.  Insbesondere  sollen  es  solche  Formen 
der  motorischen  Insufficienz  sein,  welche  auf  dem  Boden  einer 
Pylorus- Stenose  erwachsen  sind.  Die  Bedeutung  mikro» 
skopischer  Befunde  liegt  vor  Allem  in  der  Thatsache,  dass 
nur  relativ  wenig  histologische  Untersuchungen  von  Fällen 
mitgetheilt  sind,  bei  welchen  in  einwandsfreier  Weise  eine 
Hypersecretio  continua  chronica  nachgewiesen  ist. 

Was  den  erstgenannten  Punkt  anlangt,  so  hat  der  Eine  (1) 
Yon  uns  bereits  früher  an  der  Hand  eines  klinischen  Falles 
gezeigt,  dass  auch  ohne  nachweisbare  Magenyergrösserung  und 
ohne  Yorhandensein  einer  gröberen  motorischen  Insufficienz 
das  ausgeprägte  Bild  der  Hypersecretio  continua  chronica 
vorkommen  kann.  Wir  möchten  deshalb  auf  diesen  Punkt 
hier  weniger  genau  eingehen,  sondern  vielmehr  dem  zweiten 
eine  grössere  Aufmerksamkeit  schenken,  da  wir  Gelegenheit 
hatten,  den  Magen  eines,  klinisch  längere  Zeit  hindurch  beob- 
achteten typischen  Falles  von  Hypersecretio  continua  chronica 
genau  anatomisch  zu  untersuchen. 

>)  Abbildungen  werden  nachgeliefert  werden. 
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I.  KrankeDgreschichte. 

Anamnese:  Patient  ist  ein  8(1  Jahre  alter  Markthallenbeamter.  %tr 
4  Jahren  verheirathet.  Hereditär  ist  er  nicht  belastet;  ran  Kinderimk- 
heiten  hat  er  Masern  dorch^^emacbt,  sonst  war  er  stets  gesoad.  So: 
H  Jahren  klagt  er  über  Erbrechen,  das  einen  säuerlichen  Geschmack  k£. 
grünlich  aussieht  und  oft  in  der  Menge  von  1  Liter  auf  einmal  ezfolrt. 
Das  Erbrechen  stellt  sich  sowohl  vor,  als  nach  dem  E^en  ein;  besondcn 
leicht  tritt  es  Morgens  nach  dem  Kaffee  auf  und  enthält  weder  Blut  nock 
Rückstände  ans  früheren  Ingestionsperiodon.  Die  Consistena  d^  Er- 
brochenen  ist  dünnflüssig.  Im  Anfang  der  Krankheit  waren  MagcL- 
echmenen  vorhanden,  welche  auch  Nachts  auftraten,  doch  sind  dieselb€a 
seit  einem  Jahre  vergangen.  In  der  letzten  Zeit  hatt«  Patient  mehn&ftls 
am  Tage  Schwindelanfälle  und  abnorm  gesteigertes  Dnrstgefnhl,  reiiMmda 
mit  reichlichem  Harndrang.  Patient  will  im  letzten  Jahre  etwa  50  Pfc^ 
an  Körpergewicht  verloren  haben.  Der  Appetit  ist  massig,  der  Stahl 
regelmässig,  ziemlich  fest  und  enthielt  nie  Blut.  Potus  et  infectio  werd» 
negirt.    . 

Status  praesens:  Patient  ist  mittelgross,  von  ziemlich  kräftigem 
Knochenbau.  Die  Haut  ist  schlaff,  trocken,  blass,  welk  imd  der  Pamucalib 
stark  geschwunden.  Die  Mnsculatur  ist  schwach  entwickelt.  Es  bestebr^ 
keine  Oedeme,  Exantheme  oder  Drüsenschwellungen.  Fieber  ist  m^ 
vorhanden. 

Die  Thorax-Organe  bieten  keine  Abweichung  vom  Normalen. 

Das  Abdomen  zeigt  eine  Yorwölbung,  welche  zwei  Finger  breit  ober- 
halb des  Nabels  beginnt  und  bis  zwei  Finger  breit  obeilialb  cn 
Symphysis  herabreicht.  Dieselbe  verläuft  quer  über  das  Abdoia«t 
und  verliert  sich  unter  dem  linken  Rippenbogen.  Zwischen  dem  proc^ 
ensiformis  und  dem  oberen  concav  verlaufenden  Rande  dieser  Yorwölbaag 
ist  eine  Einsenkuner  zu  sehen.  Zeitweise  sieht  man  die  voi^ewölbte  Pairic 
sich  stärker  aufblähen,  und  man  kann  deutlich  sehen,  wie  eine  peristattisch-; 
Welle  von  links  nach  rechts  über  die  Vorwülbung  dahingleitet.  Bei  d?i 
Aufblähung  des  Magens  mit  Luft  zeigt  sich,  dass  sich  die  obere  Begrennnis 
der  Yorwölbung  87«  cm  oberhalb  des  Nabels,  die  rechte  Begrensong  ^  es 
von  der  Mittellinie,  die  untere  Begrenzung  7  cm  unterhalb  des  Kabeb 
befindet.  Die  Aufblähungsfigur  zeigt  deutliche  respiratorische  Verschieb- 
lichkeit  und  giebt  tief  tympanitischen  Schall.  Das  Abdomen  ist  in  tvt. 
weich,  nirgends  druckempfindlich.  Die  Milz  und  die  Leber  sind  nkV- 
vergrössert 

Der  Urin  ist  klar,  an  Menge  nicht  vermehrt,  reagirt  schwach  alka]i»ek 
zeigt  Spur  von  Albumen,  giebt  schwache  Rednction.  Nach  Eäitfersm^ 
von  Eiweiss  Spur  Linksdrehung.    Keine  Gährung. 

Die  Untersuchung  der  Mag^nfunctionen  ergiebt: 

1.  Probefrühstück:  Menge  6?0  ccm,  dünnflüssig,  mit  pureeartig  fek 
Tertheiltem  Bodensatz,  welcher  aus  Amylaceen  besteht.  Keine  Dreisehicfatn&f  ■ 
Intensive  Reaction  auf  freie  HCl.    Gesammtmenge   der  freien  HC1.  =  1^ 
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Gesammtacidität  120.  Keine  Milchsäure.  SpeciÜBches  Gewicht  1007.  Bei 
Polarisation:  Linksdrehung  von  0,6  pCt  Mikroskopisch:  lahlreiche  freie 
Kerne  von  Leukocyten,  deren  Protoplasma  verdaut  ist;  keine  Hefezellen 
in  Sprossung,  sondern  nur  vereinzelt  und  paarig  liegend,  keine  Sarcine. 
Von  einem  Esslöffel  Korinthen,  welche  am  Abend  zuvor  verabreicht  worden 
waren,  sind  nur  einzelne  Fragmente  von  Kernen  zu  sehen.  Gfthrung  im 
Brutofen  nach  Zusatz  von  Traubenzucker  negativ. 

2.  Nüchterner  Inhalt:  etwa  700  ccm,  dünnflüssig,  klar,  graugrün  ge- 
färbt. Das  Fi]trat  ist  Wasserfarben,  zeigt  speciflsches  Gewicht  =  UM)5 
Freie  HCl  =  102.  Gesammtacidit&t  =  118,  Biuret+,  Trommer 0,  Jodreaction 
gelb,  Linksdrehung  =  0,6  pCt.  Bei  längerem  Stehen  bildet  sich  eine  Spur 
Bodensatz,  welcher  aus  freien  Zellkernen,  die  in  Schleim  eingebettet  liegen, 
Coccen  und  einigen  Amjlumkömchen  besteht.  Es  erfolgt  keine  Drei- 
schichtung. Der  mit  Zucker  versetzte  Bodensatz  zeigt  im  Brutofen  keine 
Gasgähmng,  auch  fehlen  Sprossungsflguren  von  Hefezellen  im  mikro- 
skopischen Bilde,  ebenso  Sarcine. 

Diagnose:  Gastroptosis.  Hyperaciditas  hjdrochlorica.  Hypersecretio 
continna.    Stenosis  pylori. 

Verlauf  der  Krankheit: 

Trotz  Magenausspülung  und  zeitweiliger  Rectalemahrung  erbricht 
Patient  dauernd  Nachts  und  Morgens  früh  Mengen  von  500  ccm  und  mehr 
eines  Inhalts,  welcher  in  allen  seinen  Charakteren  dem  sub  „nüchterner 
Inhalt*'  beschriebenen  Mageninhalt  gleicht.  Stets  sind  im  nüchternen  Zu- 
stand mehrere  Hundert  Cubikcentimeter  eines  solchen  Inhalts  im  Magen 
vorhanden.  Die  täglich  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  er- 
giebt  stets  nur  freie  Zellkerne  und  paarig  liegende  Hefezellen,  nie  aber 
Sprossnngsfiguren  derselben,  ab  und  zu  einzelne  Amylumkömchen.  Patient, 
welcher  vom  5.  December  1896  in  Behandlung  war,  wird  am  29.  December 
1896  als  gebessert  entlassen. 

Patient  kann  wieder  Dienst  thun,  hat  Morgens  nur  noch  ca.  150  ccm 
Inhalt  von  dem  bereits  beschriebenen  Charakter  im  Magen.  Er  ist  frei 
von  Erbrechen.  Am  5.  Februar  18S7  erkrankt  er  von  Neuem  mit  einem 
Schwindelanfall,  Steifwerden  der  Gliedmaassen,  mit  Kopfschmerzen,  Schüttel- 
frost, Druckgeffihl  in  den  Augen  und  allgemeiner  Abgeschlagenheit;  femer 
stellt  sich  wieder  Erbrechen  ein,  das  fast  nur  flüssiges  Material  zu  Tage 
fördert.    Er  lässt  sich  deshalb  wieder  in  die  Charit^e  aufnehmen. 

Am  objectiven  Befund  hat  sich  nichts  geändert  Der  Magen  wird 
im  nüchternen  Zustand  wieder  ausgehebert.  Es  werden  täglich  500  bis 
800  ccm  „nüchternes  Secret"  ausgehebert,  ohne  nennenswerthen  Bodensatz. 

Trotz  Rectalemährnnj?  erbricht  Patient  weiter,  einmal  im  Laufe  von 
24  h  8000  ccm  flüssigen  Inhalts,  der  sich  physikalisch,  chemisch  und 
mikroskopisch  wie  das  nüchterne  Secret  verhält.  Patient  klagt  dauernd 
über  Druck  in  der  Magengegend.  Im  Anfang  der  Beobachtung  betragen 
die  ürinmengen  stets  zwischen  1800  und  2800  ccm;  der  Urin  ist  noch 
albnmenhaltig,  reducirt  Trommer  —  in  geringem  Grade  — ,   zeigt  Links- 
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drehuDg,  ist  alkalisch.  Am  28.  Februar  1897  macht  Patient  plötzlich  einen 
collabirten  Eindruck,  wird  blass,  kühl,  cyanotisch;  der  Puls,  welcher  WTor 
zwischen  83  und  96  schwankte,  steigt  auf  124  und  wird  klein.  Patient 
klagt  über  Wadenkrftmpfe,  welche  so  stark  sind,  dass  er  aufschreit  Man 
sieht  einen  tonischen  Contractionszustand  in  den  Wadenmuskeln,  die  gross« 
Zehe  steht  in  Abductionsstellung,  die  Extensoren  der  Unterschenkel  treten 
stark  hervor.  Wenn  der  Patient  eine  Zeit  lang  aufgedeckt  daliegt,  siebt 
man  Muskelwogen.  Druck  auf  die  Muskeln  ist  ausserordentlich  schmen- 
haft.  Zeitweise  treten  typisch,  tetanische  Erampfanfalle  auf,  wobei  die 
Hände  in  Geburthelferstellung  stehen.  Die  Prüfung  auf  das  Chvostek- 
sche  Phaenomen  lässt  sich  wegen  der  enormen  Schmerzhaftiekeit  der 
Muskeln  auf  die  geringste  Berührung  nicht  ausführen.  Facialis-Phaenomen 
angedeutet.  Beklopfen  der  Patellarsehne  hat  zur  Folge,  dass  der  Unter- 
schenkel gegen  den  Oberschenkel  in  tonische  Contracturstellung  gestreckt 
wird  und  eine  Zeit  lang  nachzittert. 

Da  eine  Untersuchung  des  Kochsalz-Stoffwechsels  *)  ergiebt,  dass  beim 
Patienten  ein  enormer  Eochsalzhunger  vorlag,  werden  14  gr  Kochsalz  in 
900  aq.  dest  gelöst,  subcutan  an  zwei  Stellen  injicirt.  Die  Erscheinungen 
lassen  nach  und  Patient  erholt  sich  so,  dass  er  am  nächsten  Tage  90  Pulse 
hat,  gut  schläft,  frei  von  Krämpfen  ist  und  denselben  Eindruck  macht, 
wie  8  Tage  vorher.  Da  im  Laufe  der  folgenden  14  Tage  das  Erbrechen 
nicht  nachlässt,  wird  der  entkräftete  Patient  am  1«).  März  1895  in  die 
Chirurgische  Klinik  verlegt,  wo  von  Herrn  Geh.  Rath  Prof.  Konig  die 
Laparatomie  zum  Zwecke  der  Gastroenterostomie  gemacht  wird.  Patient 
stirbt  bald  an  Entkräftnng. 

Die  Obduction  (Obducent  Herr  Dr.  Jürgens),  welche  12  Stunden 
po.st  mortem  gemacht  wird,  ergicbt  in  Bezug  auf  den  Magen:  „Ulcus 
chronicum  perforans  duodeni,  Stenosis  duodeni  et  pylori,  Periduodcnitis 
et  pcripancreatitis  adhaesiva,  Gastritis  chronica  hypertrophica,  Cicatrices 
et  erosiones  haemorrhagicae  permultae  et  permagnae  ventriculi.^' 

Der  Magen  ist  nur  wenig  vergrössert,  die  Schleimhaut  ist  auffallend 
gewulstct,  dick,  sammetartig  glänzend.  Die  Narben  sind  grossontheils 
ausserordentlich  klein  und  der  Magen  ist  mit  denselben  wie  übersät  Die 
Pylonis  -  Oeffnung  ist  so  gross,  dass  ein  Bleistift  durch  dieselbe  passiren 
kann.    Die  Muskulatur  der  Portio  pylorica  ist  leicht  hypertrophisch. 

Mikroskopische   Untersuchung  des  Magens. 

Zur  Untersuchung  gelangen  Stücke  aus  verschiedenen 
Stellen  der  Fundus-  und  Pylorus-Region  des  Magens.  Die 
Härtung  erfolgt  in  Formol  (4  pCt),    Formalin  -  Müller    und 

')  Die  Untersuchung  des  Urins  und  des  Mageninhalts  auf  ptomain- 
artige  Substanzen  tiel  sowohl  während,  als  nach  der  Anfallsperiode 
negativ  aus.    Benutzt  wurde  Griffith'sches  Verfahren. 
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Alkohol,  die  Einbettung  in  Celloidin.  Die  Färbung  geschieht 
durch  Haeniatoxylin  -  Eosiu,  ferner  nach  van  Giesou  und 
Heidenhain -Biondi. 

A.   Befand  am  Parenchym. 

In  der  Fnndnsregion  und  in  der  Pylomsrcgion  ist  der  Befand  gleich- 
arti<r-  Die  Drüsenschlänche  sind  denthch  abgegrenzt,  doch  an  vielen 
Stellen  am  basalen  £nde  knänelförmig  geschlängelt.  An 
einzelnen  Stellen  sind  die  tiefer  gelegenen  Particcn  der  Drnsenschläache 
cystisch  erweitert,  und  es  macht  den  Eindruck,  als  ob  die  Ausfühmngs- 
gSnpre  der  Drnsenschläache  durch  Leukocyten-Infiltration  abgeschnürt  seien. 

Die  Mehrzahl  der  Drfisenzellen  sieht  aus  wie  Belegzellen.  Indessen 
möchten  wir  uns  über  diese  Frage  eines  bestimmten  Urtheils  deshalb  ent- 
lialten,  weil  der  Magen  12  Stunden  post  mortem  zur  Untersuchung  ge- 
langte und  die  specifischen  Färbemethoden  nach  dieser  Richtung  hin  keine 
absolut  beweisenden  Resultate  mehr  gaben. 

Im  Allgemeinen  zeigen  die  Parenchymzellen  eine  ziemlich  starke 
Körnung  und  lassen  degenerative  Verändemngen  erkennen;  denn  sie  nehmen 
schlecht  die  Farbe  an,  besonders  im  Drüsenhals.  Hier  und  da  sind  Zellen 
in  das  Lumen  hinein  abgestossen.  In  einem  Präparat  fanden  wir  Yacuolen 
in  einzelnen  Drüsenzellen. 

B.  Befand  am  interstitiellen  Gewebe. 
Zwischen  den  Drüsenschläuchen  ist  rundzellige  Infiltration  zu  finden. 
Am  stärksten  ist  diese  in  der  Gegend  dos  Drfisenfundus.  Hier  ist  an 
einzelnen  Stellen  die  Leukocyten-Infiltration  so  stark,  dass  circumscripte, 
unrogelmässig  begrenzte,  Leukocyten-Haufen  zu  Stande  kommen,  in  welche 
die  Drüsen  eintauchen.  Die  Quer-  und  Längsschnitte  der  Drüsen  sind 
hier  von  den  Leukocjten  -  Anhäufungen  oft  nicht  deutlich  abzugrenzen. 
RundzeUen- Infiltration  findet  sich  nicht  nur  in  der  Mucosa,  sondern  auch 
in  der  Submucosa.  Sie  ist  besonders  stark  in  der  Umgebung  der  kleinen 
Artorionästchen,  sowie  an  den  beiden  Seiten  der  Basilar  -  Membran.  Von 
hier  aus  erstreckt  sich  die  Leukocyten  -  Infiltration,  entlang  den  inter- 
glandolären  Bindegewebszügen  allmählich  schwächer  werdend,  bis  fast  an 
die  Oberfläche  der  Mucosa  hinauf.  In  den  Drüsenzellen  selbst  und  im 
Drüsenlumen  sind  keine  Lenkocyten  zu  sehen.  An  manchen  Stellen  sind 
auch  die  spindelförmigen  Bindegewebszellen  vermehrt^  doch  tritt  der 
Proliferationsprocess  an  denselben  gegenüber  der  Leukocytenvermehrnng 
in  den  Hintergi'und.  An  einer  Stelle  ist  an  der  Grenze  der  Submucosa 
eine  sprossenartige  Yorwdlbung  des  submucdsen  Gewebes  in  die  Mucosa 
hinein  zu  beobachten  und  zwar  besteht  diese  aus  fibrillärem  Bindegewebe 
sowie  aus  Spindelzellen  und  Leukocyten.  Diese  macht  den  Eindruck  einer 
entzündlichen  Neubildung.  An  einzelnen  Stellen  sind  Zellen  zu  finden, 
welche  grösser  sind,  als  die  übrigen  Epithelien  und  bei  der  Heidenhain- 
Bio  ndi 'sehen   Färbung   eine   gleichmässig  tiefrothe,   intensive   Färbung 

Arehiv  t  pftthoU  Anat.   Bd.  154.   Hft.  3.  35 
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ohne  Körnung  zeigen.    Diese  Zellen   zeigen  deutlich  hyalinen   Charakter 
(RussePsche  Körperchen). 

Die  Blutgefässe  sind  bedeutend  erweitert  und  an  einzelnen  Stellen 
geschlängelt.  Sie  sind  sehr  stark  gefüllt  und  zeigen  auffallend  viel  Leuko- 
cyten,  und  zwar  sowohl  uninucleäre  als  multinucleäre  Formen.  Einzelne 
Leukocjten  zeigen  im  Protoplasma  kleine  schwärzliche  Kömer,  die  uro  den 
Kern  herum  liegen.  Die  Zahl  dieser  Körnchen  ist  schwankend  von  vier 
bis  zwölf.  Bei  Verschiebung  der  Mikrometer-Schraube  erscheinen  sie  hell 
durchscheinend. 

In  den  oberflächlichen  Theilen  der  Mucosa  sind  kleine  Blutungen  tu 
sehen.  In  den  haemorrhagischen  Partieen  finden  sich  noch  gut  erhaltene 
rothe  und  weisse  Blutkörperchen.  An  einzelnen  Stellen  reichen  die  freien 
Blutgefässe  selbst  bis  an  die  Oberfläche  der  Mucosa  heran.  In  einigen 
Präparaten  sind  dreieckige  aus  fibrillären  Bindegeweben  bestehende  Stellen 
zu  sehen,  welche  sich  von  der  freien  Oberfläche  bis  zurSubmucosa  erstrecken. 
Sie  machen  den  Eindruck  narbig  ausgeheilter  Ulcera.  In  diesen,  aus  Binde- 
gewebe bestehenden  Inseln  sind  keine  vollständigen  Drusenschläuche  lu 
sehen,  sondern  nur  Drnsenreste,  welche  vom  Bindegewebe  cioReschnürt 
sind.  Neben  Bindegewebe  fanden  sich  in  den  beschriebenen  narbigen 
Stellen  noch  Blutgefässe  und  Leukocjten.  Die  Befunde  in  der  Pyloras- 
und  Fundus-Region  sind  ziemlich  übereinstimmend.  Nur  ist  in  der  Pjlonu- 
region  im  Gegensatz  zu  der  Fundusregion  die  Rundzellen-Inflitration  an  der 
Oberfläche  stärker  als  an  der  Basis.  In  der  Pjlorus-Region  sind  perinucleäre 
Granula  an  den  Leukocjten,  wie  wir  sie  oben  beschrieben  haben,  nicht 
zu  sehen. 

Die  Messung  der  Drnsenschläuche  ergiebt  in  der  Fundus-Region  eine 
Länge  der  Drfisenschläuchc  von  1700— liKX)  fi,  sowie  eine  Breite  von  70 ,». 
In  der  Pjlorus-Region  beträgt  die  Länge  1400  /«,  die  Breite  gleichfalls  70  /<. 
Das  sind  Werthe,  welche  die  Normalwerthe  beträchtlich  übersteigen,  denn 
nach  Oppel  ist  die  grösste  Länge  der  Drusen  1,5  mm  und  nach  eigenen 
Messungen  schwankt  beim  Normalen  die  Breit«  der  Drusen  zwischen  45— fn». 

Wenn  wir  aus  den  gemachten  Beobachtungen  das  Facit 
ziehen,  so  gehört  der  von  uns  beschriebene  Fall  derjenigen 
Gruppe  Ton  Fällen  von  Hypersecretio  continua  chronica  an. 
welche  mit  einer  ulcerösen  Pylorus-Steuose  einhergeht  Die 
auf  der  Portio  pylorica  beschränkte  Hypertrophie  der  Mus- 
kulatur spricht  bis  zu  einem  gewissen  Grade  dafür,  dass  die 
vorhandene  Pylorusstenose  schon  längere  Zeit  bestand.  Aller- 
dings nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade;  denn  wie  ein  von 
dem  Einen  von  uns  beobachteter,  von  S.  Löwy  (2)  beschriebener, 
Fall  von  Pylorus-Stenose  nach  Oxalsäure-Vergiftung  zeigt,  kann 
die  Hypertrophie  der  Muskulatur  schon  ziemlich  bald  (einige 
Wochen,  bezw.  Monate)  nach  Entstehung  der  Pylorusstenose 
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zur  Beobachtung  kommen.  In  Bezug  auf  das  Vorhandensein 
einer  Pylorus-Steuose  gleicht  unser  Fall  einer  Reihe  von  Fällen, 
welche  in  der  Literatur  mitgetheilt  sind.  Mit  Rücksicht  auf 
den  histologischen  Befund  hat  er  grosse  Aehnlichkeit  mit  den 
Fällen,  welche  Korczynski  (3)  und  Jaworski  veröffentlicht 
haben,  doch  ist  in  den  Fällen  dieser  Autoren  nur  eine 
eircumscripte  Partie  der  Magenschleimhaut  der  histologischen 
Untersuchung  zugänglich  gewesen.  Auch  ein  Fall  von 
Leyden  (4)  wäre  hierher  zu  rechnen,  in  welchen  klinisch 
periodisches  Erbrechen  bestand  und  die  anatomische  Unter- 
suchung der  Fundusdrüsen  eine  „Gastritis  hypertrophicans^ 
ergab.  Bei  unserm  Falle  wurden  dagegen  aus  verschiedenen 
Theilen  der  Magenschleimhaut  Stücke  der  Untersuchung  zu- 
gänglich gemacht.  Korczynski  und  Jaworski  hatten  bei 
vier  Fällen  von  Ulcus  et  Stenosis  pylori  mit  Hypersecretio 
continua  Gelegenheit,  Gewebsstücke,  welche  sie  bei  der 
Operation  der  betr.  Magen  gewonnen  hatten,  zu  unter- 
suchen und  schildern  den  Befund,  welchen  sie  in  der  Gegend 
des  Ulcus  ventriculi  erhielten,  folgendermaassen: 

,,Dic  Drüsen  sind  verl&ngert  und  an  manchen  Stellen  ansgebnchtet 
Die  Hanptzellen  zeigen  sehr  starke  degenerative  Veränderungen  neben 
gutem  Erhaltensein  der  Bclegzellen.  Eine  Anzahl  der  Drfisenschl&ncbe  im 
Fundus  erscheint  bis  auf  Tefeinzelto  Belegzellen  leer.  Das  Protoplasma 
der  letzteren  ist  homogen  gefärbt,  die  Kerne  sind  dunkel  und  gut  tingirt. 
Die  Haupt^cilcn  zeigen  körnigen  Zerfall,  wo  sie  überhaupt'  vorhanden  sind, 
und  füllen  die  Lumina  mancher  Drüsonschläuche  aus.  Im  interglandulären 
Gewebe  ist  kleinzellige  Infiltration,  welche  an  vielen  Stellen  in  Form 
breiter  Streifen  bis  am  Snbmncosa  heranreicht. 

Die  Infiltration  fand  sich  gewöhnlieh  am  stärksten  in  der  Pjlorus- 
gegend.  >Veitor  ist  eine  Schlängelung  und  Erweiterung  der  Blutgefässe, 
die  mit  Blut  stark  angefüllt  waren,  zu  beobachten. 

Korczynsky  uud  Jaworski  definiren  ihren  Befund 
folgendermaassen:  „Wir  haben  einen  entzündlichen  Zustand  des 
interglandulären  Gewebes  mit  Schwund  der  Hauptzellen  neben 
Erhaltensein  der  Belegzellen . .  .^  Der  mikroskopische  Befund 
deutet  auch  hier  auf  einen  katarrhalischen  entzündlichen  Vor- 
gang im  interglandulären  Gewebe  und  in  den  Drüsen- 
schläuchen. —  »Wir  haben  hier  ein  reichlich  auftretendes 
Granulatlonsgewebe    und   die  Drüsenzellen  im  Zustande  des 

3ö* 


536 

Zerfalls.  Die  von  dem  Ulcus  weiter  entfernten  Partieen  zeigten 
etwa  dieselben  katarrhalischen  Veränderungen  mit  Schwellung 
und  Verdickung  der  Schleimhaut,  kleinzelliger  Infiltration. 
Zerfall  der  Hauptzellen  u.  s.  w.^ 

Trotzdem  dass  die  von  uns  untersuchten  Stücke  erst  zwölf 
Stunden  post  mortem  in  die  Conservierungsflössigkeit  ein- 
gelegt werden  konnten,  glauben  wir  doch  unseren  Befund  mit 
dem  Befund  von  Korczynski  und  Jaworski  deshalb  in 
Parallele  setzen  zu  dürfen,  weil  wir  der  folgenden  Darlegung 
nur  die  beobachteten  Veränderungen  am  interstitiellen  Biode- 
gewebe  sowie  die  Thatsache  zu  Grunde  legen  werden,  das> 
einzelne  Drüsenschläuche  verläugert  und  geschlängelt  gefunden 
wurden  Auf  beide  Erscheinungen  können  aber  cadayerci>e 
Veränderungen,  welche  in  der  Zwischenzeit  hätten  eintreten 
können,  keinen  irgendwie  in  Betracht  kommenden  Einfluss 
ausüben. 

Ehe  wir  in  die  Discussiou  der  Frage  eingehen,  möchten 
wir  noch  einige  Untersuchungen  anführen,  welche  zwar  nicht 
an  Fällen  von  Hypersecretio  continua  chronica  angestellt  sind 
aber  doch  eine  gewisse  Beziehung  zu  unserer  Frage  haben. 

Hier  sind  zunächst  die  Untersuchungen  von  Popoff  (5) 
zu  erwähnen.  Popoff  fand  bei  einigen  am  Hunde  angestellten 
Versuchen,  bei  welchen  er  eine  Gastritis  durch  Phosphor, 
Sublimat,  Alkohol  u.  s.  w.  erzeugte,  dass  bei  massiger 
acuter  Reizung  das  Oberflächenepithel  fast  gar  keine 
Veränderungen  zeigte;  nur  einzelne  Epithelien  waren  dunli 
Becherzellen  ersetzt,  die  meisten  hatten  ihre  gewöhnliche 
kegelförmige  Gestalt  beibehalten  und  viele  zeigten  karyoki- 
netische  Figuren.  Bei  stärkerer  Reizung  zeigten  die  Deck- 
epithelien  leichte  degenerative  Vorgänge  Beim  subacuten 
Katarrh  functionirten  die  meisten  in  gesteigertem  Grade.  Bei 
den  Drüsen  epithelien  des  Magens  genügte  schon  eine 
schwache  Reizung,  um  Veränderungen  zu  erzeugen,  und 
zwar  machten  die  einzelnen  Drüsenelemente  den  Eindmck 
eines  normalen  Parenchyms  auf  der  Höhe  ihrer  Thätigkeit 
i.  e.  während  der  Verdauung.  Die  Haupt-  und  Belegzellen 
sind  vergrössert  und  gequollen,  einige  Hauptzellen  werden 
körnig  und  stieben  die  iParhe  ^tark  an  u.  s.  w.    ßei  Stei^rung 
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dor  Reize  wird  ein  Punkt  erreicht,  wo  degenerative  Ver- 
änderungen eintreten,  d.  h.  fettige  Metamorphose  der  Drüsen- 
zellen,  besonders  der  Hauptzellen,  Schrumpfung  der  Beleg- 
zellen u.  6.  w. 

Im  interglandulären  sowie  submucösen  Bindegewebe  zeigen 
die  Reizzustände  Veränderungen,  welche  von  der  Stärke  und 
Dauer  der  Reizung  abhängig  sind.  Die  Gefässe  zeigen  am 
frühesten  Veränderungen,  sie  werden  überfüllt,  erweitert  und 
geschlängelt;  dann  zeigt  sich  allmählich  eine  Leukocyten- 
Infiltration,  Oedem,  Abscessbildung,  Extravasatbildung  u.  s.  w. 
Durch  Druck  erfolgt  dann  auch  ein  weiterer  Zerfall  der 
Drflsenelemente. 

Wenn  wir  hier  noch  einige  Befunde  anfügen,  welche  an 
Oewebsp artikelchen  angestellt  sind,  die  aus  hyperaciden 
Mägen  durch  den  Magenschlauch  gewonnen  wurden,  so 
wäre  zu  erwähnen,  dass  bei  einer  solchen  Untersuchung 
Boas  (6)  in  einem  Falle  von  Hyperacidität  die  Drüsen  ausser- 
ordentlich vermehrt,  gut  erhalten,  mit  deutlicher  Differenz 
zwischen  Haupt-  und  Belegzellen  vorfand;  ferner  konnte  er 
eine  interglanduläre  Infiltration  nachweisen.  Boas  spricht  in 
dem  betreffenden  Falle  von  Gastritis  glandularis.  In  einem 
zweiten  Fall  von  Hyperacidität  fand  er  unter  gleichen  Versuchs- 
bedingungen  eine  starke  interstitielle  Gastritis,  starke  Leuko- 
cyten-Infiltration,  Compression  vieler  Drüsenschläuche,  Zerfall 
und  Schwund  der  Drüsenzellen. 

Ferner  fand  Cohnheim  (7)  an  seinem  Material,  das  er 
auf  dieselbe  Weise  aus  dem  Magen  Hyperacider  gewonnen 
hatte,  einen  Schwund  der  Hauptzellen  mit  Wucherung  der 
Belegzellen,  Mitosen  in  den  Gylinderzellen.  Die  Drüsen  waren 
in  einem  Fall  anscheinend  vermehrt,  in  einem  anderen  ver- 
mindert. Kleinzellige  Infiltration  des  interstitiellen  Binde- 
gewebes war  nur  in  einem  Falle  zu  beobachten.  Gohnheim 
spricht  in  diesem  letzten  Fall  von  einer  gemischten  Form, 
einer  Gastritis  parenchymatosa  et  interstitialis.  In  neuester 
Zeit  hat  Hemmet  er  (9)  in  gleicher  Weise  20  Fälle  von 
Hyperacidität  untersucht  und  in  etwa  Va  ^^^  Fälle  eine 
Wucherung  der  Drüsen-Elemente  beobachtet.  Wir  erwähnen 
diese   Beobachtungen    der   Vollständigkeit   wegen;   auch    wir 
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glauben  mit  Martius-Lnbarsch  (8)  u.  A.,  dass  Befunde, 
welche  auf  diesem  Wege  gewonnen  werden,  zur  Beurtheilnng 
der  Frage,  wie  sich  die  MagenBchleimhaut  in  toto  yerhält 
aus  begreiflichen  Gründen  nicht  ausreichen.  Trotzdem  wollten 
wir  nicht  unterlassen,  diese  Beobachtungen  hier  zu  erwähnen. 
Wir  wollen  niclit  verfehlen,  hier  auch  noch  den  Fall  von 
V.  Leyden  und  Oe8treich(10)zu  erwähnen,  bei  welchem  die 
an  verschiedenen  Stellen  des  Magens  vorgenommene  mikro- 
skopische Untersuchungtrotz  jahrelangen  Bestandes  einer  sicher 
nachgewiesenen  Hyperacidität  keine  das  klinische  Bild  er- 
klärende anatomische  Veränderung  ergab. 

Wenn  wir  alle  diese  Befunde  überblicken,  so  ist  die  Frage 
zu  besprechen,  inwieweit  zwischen  dem  geschilderten  anato- 
mischen Befund  und  dem  beobachteten  klinischen  Bild  der 
Hypersecretio  continua  chronica  in  den  einzelnen  Fällen  ein 
Zusammenhang  besteht.  Der  anatomische  Befund  ergab  bei 
unserem  Falle  von  Hypersecretio  continua  chronica,  sowie 
bei  den  Fällen  von  Eorczynski  imd  Jaworski  entzündliche 
Reizzustände  am  Parenchym  und  am  interstitiellen  Gewebe. 
Das  Parenchym,  und  ebenso  das  interstitielle  Gewebe,  hat  aii 
Volumen  zugenommen.  Vergleicht  man  mit  diesem  Befunde 
diejenigen  Bilder,  welche  wir  bei  jenen  schweren,  von 
Ewald  (19)  mit  dem  Namen  der  Änadenia  gastrica  belegten 
Formen  vorfinden,  bei  welchen  das  Parenchym  zu  Grunde 
gegangen  ist,  dafür  aber  das  interstitielle  Gewebe  in  excessiver 
Weise  gewuchert  ist,  und  berücksichtigt  man  die  in  diesen 
Fällen  vorliegende  complete  Secretions-Insufficienz,  so  hat 
man  wohl  ein  gewisses  Recht,  die  beobachtete  Gastritis 
parenchymatosa  et  interstitialis  mit  der  Steigerung  der  Drüset- 
function  in  einen  gewissen  Zusammenhang  zu  bringen;  die« 
verträgt  sich  wenigstens  wohl  mit  unseren  Anschauungen  voi 
der  Function  secernirender  Zellen;  denn  wir  dürfen  einein 
entzündlichen  Reize,  welcher  eine  gewisse  Höbe  nicht  über- 
schreitet, die  Fähigkeit  zuerkennen,  eine  erhöhte  Functions- 
leistung  der  Zellen  anzuregen. 

In  der  That  deutet  auch  Popoff  seine  Befunde  in  diesem 
Sinne.  Denn  er  fand  bei  Hunden,  welche  Stunden  und  Tajre 
lang  gehungert  hatten,    wenn  auf  derett  Magen  ein    massiger 
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entzündlicher  Reiz  ausgeübt  wurde,  reichlich  Salzsäure-  und 
pepsinhaltigen  Magensaft,  welcher  im  Stande  war,  den  Yer- 
dauungsprocess  vollständig  auszuüben.  Wir  haben  hier  also 
Ilypersecretion  von  Magensaft  bei  acuter  Entzündung  bezw. 
bei  Katarrh  des  Magens.  Pop  off  schliesst  daraus,  dass  Jede 
Beizung  der  Magenschleimhaut,  wenn  sie  nur  nicht  über- 
mässig ist,  und  nicht  Zerfall  der  drüsigen  Elemente  bedingt, 
eine  constant  gesteigerte  Saftabsonderung,  d.  h.  eine  echte 
Hypersecretion  des  Magens,  zur  Folge  hat" 

Eine  solche  Auffassung  bedarf  einer  besonderen  Betonung 
gegenüber  dem  von  einer  ganzen  Reihe  von  Autoren  ver- 
tretenen Standpunkte,  dass  die  Hypersecretio  continua  chronica 
kaum  je  anders  gedeutet  werden  darf,  denn  als  die  aus- 
schliessliche Folge  einer  abnormen  Secret-Retention. 
Diese  Auffassung  steht  schroff  gegenüber  der  Auffassung  anderer 
Autoren,  welche  die  Nothwendigkeit  eines  besonderen  Reiz- 
zustandes der  Zellen  zum  Zustandekommen  der  Hyper- 
secretion hervorgehoben  haben  (Riegel  12,  Ewald  13,  der 
Eine  von  uns  14). 

Wenn  wir  hier  auf  diesen  Punkt  speciell  hinweisen,  so 
liegt  es  uns  allerdings  fern,  zu  bestreiten,  dass  das  Argument 
derjenigen  Autoren,  welche  die  Hypersecretio  continua  chronica 
wesentlich  als  die  Folge  einer  durch  motorische  Insnfficienz 
entstandenen  Secret-Retention  deuten,  nämlich  die  Thatsache 
des  Vorhandenseins  eines  Ulcus  ventriculi,  speciell  eines  Ulcus 
pylori  für  eine  grosse  Zahl  von  Fällen  zu  Recht  besteht. 
Wir  geben  aber  nicht  zu,  dass  sich  dieser  Befund  in  dem 
Maasse  verallgemeinern  und  in  der  vertretenen  Ausdehnung  der 
theoretischen  Auffassung  der  Entstehung  der  Hypersecretio  zu 
Grunde  legen  lässt,  als  diese  Autoren  es  thun. 

Wir  wollen  hier  die  an  vielen  Orten  so  eifrig  discutirte 
Frage  nicht  wieder  aufnehmen  und  verzichten  deshalb  auch 
auf  eine  Wiedergabe  der  Meinung  der  einzelnen  Autoren, 
doch  möchten  wir  Folgendes  bemerken:  Zunächst  besteht  die 
unbestreitbare  Thatsache  zu  Recht,  dass  es  eine  Reihe  von 
Fällen  von  Ulcus  pylori  mit  gut  erhaltener  Salzsäureproduction 
und  gestörter  (oder  nicht  gestörter)  Motilität  giebt,  ohne  dass 
Hypersecretio  continua  chronica  vorliegt. 
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AllerdiDgs  trifft  man  auch,  wie  der  Eine  von  uns  wieder- 
holt beobachten  konnte,  bei  Fällen  von  motorischer  Insufficieni 
mit  guter  Secretion,  wenn  sie  der  Besserung  bezw.  Heilung 
zuschreiten,  nicht  selten  einen  klinischen  Befund,  welcher 
demjenigen  bei  der  Hypersecretio  continua  auffallend  gleicht 
Das  beweist  indessen  noch  nicht  ohne  Weiteres,  dass  der 
Befund  der  Hypersecretion  nur  von  einer  Motilitätsstörung 
abhängt.  Der  Zusammenhang  zwischen  Ulcus  pylori,  welche^ 
die  motorische  Insufißcienz  nach  sich  zieht,  und  Hyperseeretion 
ist  nicht  so  einfach.  Es  wird  heute  allenthalben  zugegeben, 
dass  die  Hyperacidität,  welche  ja  häufig  bei  der  Hypt^r- 
secretio  beobachtet  wird,  in  der  Pathogenese  des  Ulcus  Ten- 
triculi  eine  grosse  Rolle  spielt.  Man  wird  sich  aus  diesem 
Grunde  nicht  wundern,  wenn  bei  einem  Magen,  welcher 
dauernd  grosse  Mengen  abnorm  sauren  Magensaftes  enthalt 
zahlreiche  Geschwüre  vorhanden  sind.  In  unserem  Falle 
waren  die  Geschwürsnarben  beispielsweise  so  massenhaft,  dais 
der  Obducent  die  Narben  zunächst  für  Aetzuarben  erklärte. 
und  fragte,  ob  es  sich  in  dem  vorliegenden  Falle  nicht  im 
eine  Schwefelsäure -Vergiftung  handele.  Es  ist  demnach  min 
destens  mit  der  Möglichkeit  zu  rechnen,  dass  die  Geschwüre 
entweder  alle  oder  zum  Theil  secundär  sein  können.  Weiter- 
hin ist  die  Frage  erlaubt,  warum  man  bei  Magen,  welche  in 
Folge  vou  SäureFerätzung  (Schwefelsäure,  Salzsäure  u.  s.  w.) 
gleichfalls  massenhafte  Narben  und  Pylorus-Stenose  erkennen 
lassen,  nicht  auch  häufig  ein  an  die  Hypersecretio  Continus 
chronica  erinnerndes  Bild  zu  sehen  bekommt?  Der  bereib 
erwähnte,  von  dem  Einen  von  uns  beobachtete  Fall  Ton 
Oxalsäure -Vergiftung  zeigte  gleichfalls  eine  Unmenge  tül 
Narben  am  Magen,  eine  ulceröse  Pylorus-Stenose,  eine  Hyjier- 
trophie  der  Muskulatur  in  der  Regio  pylorica,  die  klinische 
Beobachtung  ergab  aber  eine  absolute  Änacidität  und  em 
hochgradige  Milchsäurebildung,  und  zwar  war  der  letztgenannte 
klinische  Befund  bereits  einen  Monat  nach  der  Verätzung  xa 
erheben.  Ein  von  dem  Einen  von  uns  schon  längere  Zeit 
beobachteter  Fall  von  Schwefelsäure- Vergiftung  zeigt  kliulscl 
dieselben  Verhältnisse. 

Das  Ulcus  ventriculi  und  die  motorische  Insufficieni  «ies 
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Magens  können  also  nicht  allein  das  Bild  von  Hypersecretio 
continaa  chronica  erzeugen.  Es  ist  hierzu  mindestens  noch 
ein  sehr  gut  functionirendes  und  wahrscheinlich  noch  in 
einem  besonderen  Reizzustand  befindliches  Parenchym 
nötbig.  Der  verlangte  Reiz  kann  nun  von  innen,  durch  Blut  und 
Nervensystem,  oder  von  der  Magenhöhle  aus  wirken,  oder  von 
beiden  Stellen  aus  gleichzeitig.  Ein  besonderer  Reiz  muss 
als  Ursache  zum  Mindesten  für  diejenigen  Fälle  verlangt 
werden,  bei  welchen  eine  Motilitats-Ströniung  nicht  nach- 
gewiesen werden  kann.  Ist  es  nun  nicht  denkbar,  dass  auch 
bei  den  Fällen  von  primärer  motorischer  Insufficienz,  welche 
wir  hier  scizzirt  haben,  die  dauernde  Anwesenheit  von 
Inhalt  im  Magen  eine  derartige  Einwirkung  auf  das  Parenchym 
äussern  kann,  dass  ein  länger  dauernder  pathologischer  Reiz- 
zustand  der  Epithelzelle  zu  Stande  kommt?  Wo  dauernde 
Stauung  des  Inhalts  stattfindet,  da  leidet  ja  meist  am  Schluss 
das  Parenchym.  Das  zeigt  sich  z.  B.  an  der  Harnblase  sehr 
deutlieh.  Geringe  Grade  von  Reizung  können  aber,  wie  wir 
gesehen  haben,  eine  Erhöhung  der  physiologischen  Function 
erzeugen.  Das  Product  der  erhöhten  Functionsleistung  tritt 
nun  begreiflicherweise  bei  dem  uns  hier  beschäftigenden  Zu- 
stand um  so  sinnfälliger  in  die  Erscheinung,  je  mehr  neben 
der  abnormen  Reizung  des  Parenchyms  noch  der  Factor  der 
Secret-Retention  im  concreten  Falle  eine  Rolle  spielt 
Natürlicherweise  ist  im  einzelnen  Falle  oft  schwer  zu 
entscheiden,  wie  viel  auf  Kosten  des  einen  und  wie  viel  auf 
Kosten  des  anderen  Momentes  zu  setzen  ist.  Da,  wo  man 
aber  eine  primäre  Motilitäts-Störuug  in  hervorragendem  Maasse 
für  die  Pathogenese  des  krankhaften  Zustandes  verantwortlich 
machen  will,  da  muss  das  Verlangen  des  Nachweises  gestellt 
werden,  dass  in  der  That  eine  motorische  Insufficienz  vorliegt. 
Auch  wir  glauben,  dass  die  Hypersecretion  keine  ätiologische 
Einheit  darstellt  und  empfehlen  deshalb  unter  dieser  Be- 
zeichnung mehr  einen  pathologischen  Zustand,  als  «eine  in 
ätiologischer  Richtung  irgendwie  etwas  Bestimmtes  besagende 
Krankheit  zu  verstehen.  Es  mag  in  dem  einen  Fall  der 
Reizungszustand  des  Parenchyms,  in  dem  anderen  Fall  die 
motorischo  Insufficienz    für    die  Entstehung  des  vorhandenen 
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Patient  über  Appetitlosigkeit  und  Schmerzen  in  der  Magengegend,  nament- 
ich  nach  der  Mittagsmahlzeit,  besonders  wenn  diese  amylaceenreich  ist. 
Brbrec]\en  hat  er  bis  zum  Jahre  1897  nur  selten  gehabt.  Wenn  Erbrechen 
i^aftrat,  waren  stärkere  Anstrengungen  vorauf  gegangen.  Seit  Ende  1897 
?rfolgt  fast  taglich  Erbrechen,  und  zwar  sowohl  in  nüchternem  Zustand, 
als  auch  Vormittags,  nachdem  Patient  Morgens  etwas  Milch  getrunken 
bat.  Das  Erbrochene  sieht  wie  Wasser  aus,  schmeckt  säuerlich,  zuweilen 
auch  bitter  und  beträgt  meistens  ca.  '/t  Liter.  Seit  vier  Wochen  ist  eine 
Verschlimmerung  eingetreten,  derart,  dass  täglich  2  Mal  Erbrechen  erfolgt 
und  die  Schmerzen  in  der  Magengegend  zugenommen  haben.  Die  Schmerzen 
sind  jetzt  auch  Nachts  vorhanden  und  Morgens  früh  besonders  stark. 
Patient  ist  in  der  letzten  Zeit  stark  abgemagert.  Er  will  nie  Haematemcsis 
oder  Mclaena  gehabt  haben.    Sein  Stuhl  ist  nicht  angehalten. 

Der  objectiTC  Befund  (März  1898)  ergiebt  keine  Abnonnitäten  an  Herz, 
I^unge,  Leber  sowie  am  Nervensystem.  Der  Urin  ist  frei  von  pathologischen 
Bestandtheilen.  Die  Lage,  Form  und  Grösse  des  Magens  (.Aufblähung 
mit  Luft)  ist  durchaus  normal.  Es  besteht  nirgends  eine  Druck- 
schmcrzhaftigkeit  am  Abdomen. 

Die  Functionsprüfuug  des  Magens  ergiebt: 

(Siehe  Tabelle  Seite  511.) 

Der   mitgetheilte  Fall   beweist  einwandsfrei,    dass   ohne 
Motilitäts-Störung  eine  Hypersecretio  eontinua  auftreten  kann. 
Wir   könnten   ihm  noch  zwei  Fälle  von  Tabes  anfügen,    bei 
welchen  der   Eine   von   uns  130   bezw.  150  ccm   eines    dem 
liier    näher     beschriebenen    nüchternen    Inhalt    vollkommen 
gleichenden   nüchternen  Secretes*)  nacliweisen  konnte,  ohne 
dass  der  Korinthenversuch    oder    die   Gährungsprobe 
positiv  ausfiel.    Was  die  Beweiskraft  der  in  den  einzelnen 
Fällen  angewandten  Methoden  für  die  vorliegende  Frage  an- 
langt, so  bemerken  wir,  dass  der  diagnostische  Werth  der  Gäh- 
rungsprobe, deren    systematische   Anwendung  zur  Motilitäts- 
Bestimmung   von    dem  Einen  (15)  von   uns   mit   Nachdruck 
empfohlen  wurde,  sich  nicht  nur  durch  weitere  Untersuchungen, 
welche  wir   selbst   angestellt  haben,    sondern  auch  durch  die 
umfangreichen    Studien     von    Vauthey    (16)    bestätigt  hat. 
Einer    Bemerkung    von    Schreiber    (17)    gegenüber,     dass 
in  dem  Fall    von  Hypersecretio    eontinua,    welchen  der  Eine 
von    uns    vor    längerer    Zeit    mitgetheilt    hat,     Gährungen 

*)  Uobor    die    Umgrenzung    des    Begriflfs    „nüchternes    Secret**    vergl. 
Strauss,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.   Band  29,  Heft  3. 
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bestanden  haben  sollen,  müssen  wir  betonen,  dass  wie  aus 
der  betreffenden  Mittheilung  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1894, 
No.  41)  ersichtlich  ist,  in  dem  betr.  Fall  „keine  Spur  von 
Gährung,  keine  Hefezellen,"  und  bei  der  Anstellung  des 
Brutofenversuchs  „keine  Luftblasen*  zu  entdecken  waren. 
Die  oberste  Schicht  des  dreischichtigen  Mageninhalts  bestand, 
wie  auf  Grund  specieller  Untersuchung  in  der  betr.  Mittheilung 
angegeben  ist,  aus  Fett.  Was  die  Verwendung  der  Korinthen- 
probe zur  Motilitäts-Bestimmung  anlangt,  so  haben  wir  uns 
durch  Hunderte  von  Untersuchungen  von  ihrer  Brauchbarkeit 
überzeugt.  Die  Bedenken,  welche  Pleiner  (18)  gegenüber 
der  Verwendbarkeit  dieser  Methode  bei  der  Hypersecretio 
continua  chronica  äussert,  können  wir  durchaus  nicht  theilen, 
da  der  Eine  von  uns  durch  zahlreiche  Paralleluutersuchungen, 
welche  er  bei  Hypersecretio  continua  chronica  mit  und  ohne 
Korinthen -Verabreichung  anstellte,  sich  davon  überzeugen 
konnte,  dass  die  Menge  des  im  nüchternen  Magen  vor- 
handenen Secretes  durch  abendliche  Corinthen-Darreichung  in 
keiner  Weise  beeinflusst  wird. 

Die  Thatsache,  dass  wiederholt  das  Bild  der  Hyper- 
secretio continua  chronica  durch  Gastro-Enterostomie  zum  Ver- 
schwinden gebracht  worden  ist,  spricht  auch  nicht  gegen  die 
geschilderte  Auffassung.  Wenn  Kosen  he  im  (17)  för  seinen 
Fall  behauptet,  dass  die  Oeffnung  zwischen  Magen  nnd  Darm 
sich  ebenso  wie  der  Pförtner  verschliessen  konnte,  dass  also 
ein  permanentes  Abfliessen  des  Secretes  in  den  Darm  die 
Ursache  der  Heilung  des  Falles  nicht  habe  darstellen  können, 
so  ist  darauf  zu  entgegnen,  dass  der  Auffassung  nichts  im 
Wege  steht,  dass  die  Entleerung  des  Magens  von  Inhalt  in 
dem  betr.  Falle  gleichzeitig  auch  die  Gelegenheit  zur  Rück- 
bildung eines  im  Magen-Parenchym  vorhanden  gewesenen  für 
die  Entstehung  der  Hypersecretion  wichtigen  Reizzustandes 
gegeben  hat.  Leichtere  Grade  von  Reizungszuständen  sind 
ja  der  Rückbildung  noch  fähig.  Wir  sind  ja  —  wie  wir  aus- 
geführt haben  —  selbst  der  Meinung,  dass  die  dauernde  An- 
wesenheit von  Inhalt  im  Magen  an  sich  wieder  einen  Reiz 
abgeben  kann  für  die  Secretabscheidung.  Wir  halten  nur  den 
Mechanismus  der  Hypersecretion   in  diesen  Fällen  nicht   für 
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80  einfach,  als  es  die  Mehrzahl  der  Vertreter  einer  reia 
motorischen  Auffassung  des  Phänomens  äussert.  Wie  unser 
eigenes  Verfahren  in  dem  hier  beschriebenen  Falle  beweist, 
gehen  auch  wir  soweit,  dass  wir  die  Gastro-Enterostomie  als  das 
beste  Heilmittel  gegen  die  Hypersecretio  continua  chronica 
betrachten,  weil  wir  glauben,  dass  wir  durch  die  rasche  Ent- 
leerung des  Magens  von  Secret  nicht  nur  die  Bedingangen 
für  ein  Verschwinden  des  Reizzustandes  im  Parenchym  er- 
leichtern, sondern  vor  Allem  eine  Reihe  von  schwer  wiegenJen, 
aus  der  permanenten  Anwesenheit  von  Secret  resnltirendeo 
Coraplicationen  aus  dem  Wege  räumen.  Zu  diesen  Compli- 
cationen  rechnen  wir  auch  die  in  unserem  Falle  beobachtete 
Gastroptose,  und  zwar  deshalb,  weil  der  Eine  von  uns  ki 
zahlreichen  Fällen  von  Hypersecretio  continua  chronica,  welche 
Männer  betrafen,  diesen  Zustand  häufig  vorfand.  Als  eine 
weitere  Complicatiou  betrachten  wir  die  Entstehung  einer 
Ausweitung  des  Magens,  speciell  eine  Ausweitung  der  Portic 
pylorica,  auf  deren  Bedeutung  jüngst  W.  Michaelis  (20)  in 
einer  von  dem  Einen  von  uns  veranlassten  Arbeit  hingewiesen 
hat.  Vor  Allem  aber  beseitigen  wir  durch  die  Verhütun? 
einer  permanenten  Anwesenheit  eines  übersauren  Magensaftes 
im  Magen  die  Gefahr  der  Entstehung  von  Magengeschwüren, 
bezw.  wir  erleichtern  die  Heilung  derselben. 

Die  eben  genannte  Behandlung  empfehlen  wir  bei  allen 
Formen  dauernder  Hypersecretion  gleichgiltig,  ob  primär 
eine  Motilitäts-Störung  vorlag  oder  nicht,  wenn  ein  langer 
dauerndes  medicamentöses  (Alkalien,  Bismuth,  Atropin) 
mechanisch-diätetisches  Regime  (Ausspülungen,  Bevorzugung 
der  Eiweissnahrung  mit  Meidung  der  Extractivstoffe,  kleine 
und  häufige  Quantitäten,  Zufuhr  von  Flüssigkeit  und  von 
Kohlehydraten  per  rectum  u.  s.  w.)  uns  nicht  zum  Ziele  fuhrt 

Die  Massenhaftigkeit  der  Geschwüre  in  unserem  Fall^ 
legt  die  bereits  erwähnte  Vermuthung  nahe,  dass  die  Ge- 
schwüre in  der  Mehrzahl  secundär  waren.  Es  ist  sogar  nie!:: 
unmöglich,  dass  ein  Theil  der  für  die  Geschwürsbildung 
nöthigen  primären  Gewebs-Nekrosen  durch  den  Entzündungs- 
Process  selbst  bedingt  worden  ist,  da  wir  ja  Lenkocyten- 
Infiltration  nahe  der  Oberfläche,  ferner  eine  sehr  starke  Hyper- 
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ämie  der  Gefässe  und  lläniorrhagieen  an  der  Oberfläche 
nachweisen  konnten. 

Mit  diesem  Befunde  mag  vielleicht  auch  die  Thatsache  zu- 
sammenhangen, dass  wir — wie  in  vielenFällen  vonHypersecretio 
continua  —  auch  in  dem  vorliegenden  Falle  im  nüchternen  In- 
halt eine  Unmenge  von  zum  Theil  in  Schleim  eingebetteten 
Loukocyten-Kernen  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
nachweisen  konnten.  Dieselben  machten,  wie  die  Sedi- 
mentirung  der  Flüssigkeit  ergab,  die  Trübung  des  „nüchternen 
Secretes"  aus.  Wenn  sich  ab  und  zu  im  mikroskopischen 
Präparate  ein  Amylumkörnchen  fand,  so  weisen  wir  darauf 
liin,  dass  specielle  Untersuchungen  uns  gezeigt  haben,  dass 
man  auch  aus  motorisch  sufficienten  Mägen  durch  Spülung 
und  Sedimentirung  des  Spülwassers  ab  und  zu  ein  Stärke- 
körnchen gewinnen  kann,  das  wohl  in  den  Falten  der  Magen- 
schleimhaut liegen  geblieben  sein  mag. 

Die  Anwesenheit  zahlreicher  Schleimflöckchen  im  nüch- 
ternen Mageninhalt  beweist,  dass  in  der  That  ein  „Catarrhus 
gastricus"  vorlag.  Die  Feststellung  dieser  Thatsache  ist  ebenso 
wie  der  Vergleich  des  klinischen  Befundes  mit  dem  anatomischen 
Verhalten  der  Magenschleimhaut  sehr  lehrreich;  denn  unser 
Fall  beweist  aufs  Neue,  dass  „Magenkatarrh"  und  „Gastritis 
chronica"  nicht  nothwendig  mit  Subacidität  einher  gehen 
müssen.  Lehren  schon  die  Fälle  von  Ulcus  ventriculi  mit 
Hyperacidität,  bei  welchen  die  Obduction  eine  sichere 
„Gastritis"  und  einen  Schleimbelag  der  Magenschleimhaut 
aufdeckt,  dass  eine  Gastritis  mucipara  —  nur  eine  solche  hat 
ja  auf  die  Bezeichnung  „Magenkatarrh"  Anspruch  —  auch 
mit  Hyperacidität  einhergehen  kann,  so  zeigt  ein  Vergleich 
des  histologischen  Verhaltens  unseres  Falles  mit  dem  klinischen 
Befunde  sehr  deutlich  die  Berechtigung  der  Anerkennung 
einer  „Gastritis  hyperacida." 

Ein  Fall  von  acuter  Hypersecretion,  den  wir  in  der 
letzten  Zeit  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten,  und  der  ge- 
rade hier  besonderes  Interesse  verdient,  bestärkt  uns  in  dieser 
Auffassung.  In  diesem  Fall,  der  mehrere  Tage  lang  bestand, 
wurde  täglich  von  dem  jede  Nahrungszufuhr  unterlassenden 
Patienten   mehr   als    1  Liter  einer  milchkaffeeartig   aus- 
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sehenden  Flüssigkeit  entweder  erbrochen  oder  durch  denMageu- 
sehlauch  nach  aussen  befördert.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Flüssigkeit,  die  sonst  alle  Charaktere  des  nüchter- 
nen Sekretes  hatte^  ergab,  dass  die  Trübung  lediglich  aus  Zell- 
kernen, Epithelien  und  Schleimpartikelchen  bestand  und  nach 
einigen  Tagen  klärte  sich  die  trübe  Flüssigkeit  dadurch,  dass 
gröbere  Flocken  entstanden,  die  dann  zu  Boden  sanken.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  des  Bodensatzes  zeigte  uns  das- 
selbe Bild  wie  die  der  gemischten  Flüssigkeit  und  wir  waren 
in  diesem  Falle  zu  der  Deutung  gezwungen,  dass  die  Ver- 
einigung einer  acuten  Hypersecretion  mit  einem  intensiven 
acuten  Catarrh  hier  das  klinische  Bild  erzeugt  hatten.  Für 
die  Frage  der  Hypersecretion  hat  die  Verbindung  von  Hyper- 
secretion und  Catarrhus  mucosus  deshalb  ein  besonderes  In- 
teresse, weil  mau  nach  dem  in  dieser  Arbeit  Erörterten  beide 
Erscheinungen  als  die  Folge  einer  gemeinsamen  Ursache  auf- 
fassen kann,  nehmlich  als  die  Folge  eines  zur  Entzündung 
führenden  Reizes.  Wir  sind  selbstverständlich  weit  entfernt, 
einen  solchen  stets  bei  den  Processen  der  Hyperacidität  und 
der  Hypersecretion  vorauszusetzen,  denn  wie  wir  an  den 
Tabesfällen  zeigten,  giebt  es  auch  neurogene,  nicht  entzünd- 
liche Reize,  welche  dasselbe  bewirken  können.  Immerhin 
erinnern  klinische  Beobachtungen  der  erwähnten  Art  sehr 
an  die  anatomischen  Untersuchungen  von  Hayem  (21)  am 
Menschen  und  von  Popoff  an  den  Thieren.  Allerdings  wird  «fs 
zur  Zeit  im  einzelnen  Fall  nur  selten  möglich  sein,  aus  den 
klinischen  Befunden,  soweit  nicht  Carcinom  und  Ulcus  in  Be- 
tracht kommen,  ein  getreues  Bild  der  histologischen  Verände- 
rungen der  Magenschleimhaut  mit  Sicherheit  zu  erschliessen. 
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XXIY. 

Ueber  die  Wirkung  des  Eucaln  und  einiger 

dem  Eueain  homologen  Körper  in  Beziehung 

zu  der  chemischen  Constitution. 

(Ans  dem  Pharmakologischen  Institut  der  üniyersitftt  in  Berlin.) 
Yon  Dr.  Gaetano  Vinci  aus  Measina, 

PrlTatasslstenten  am  Berliner  PharmakologiBehan  losütat 
Hienn  Tafel  X  n.  XI. 


Es  ist  festgestellt,  dass  im  Allgemeinen  die  Wirkung 
einer  Substanz  im  Organismus  in  Zusammenhang  mit  der 
chemischen  Constitution  steht,  und  dass  die  Veränderung  der 
Oruppenstellung   oder    die   Einführung    neuer    Gruppen    die 

ArcbiT  t  p«UioU  Anat.  Bd.  IM    Hft.  3.  86 
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Wirkung  in  bedeutender  Weise  modificiren  kann.  Sehr  Ter- 
schieden  ist  bekanntlich  die  physiologische  Wirkung  und  die 
Toxicität  des  Breuzcatechins,  des  Resorcins  und  dn 
Hydrochinons,  obwohl  alle  drei  durch  Elrsatz  yon  xwei 
Atomen  H  durch  Hydroxyl  (OH)  im  Benzol  entstehen,  wit 
chemisch  sich  nur  dadurch  unterscheiden,  dass  das  ente  die 
OH-Gruppe  in  der  Orthostellung,  das  zweite  in  Meta- 
stellung^  das  dritte  in  Parastellung  enthalten  (Ortho-, 
Meta-,  Paraoxyphenol).  Das  Eucain  Terliert,  wie  ick  ho 
einer  anderen  Gelegenheit^)  gezeigt  habe,  die  kveat^iiftstliesi- 
rende  Wirkung,  wenn  die  Benzoyl-  durch  eine  Acetrl- 
gruppe  ersetzt  wird. 

In  dem  Molecöl  hat  jede  Gruppe  eine  besondere,  der 
physiologischen  Wirkung  entsprechende  Bedeutimg. 

Pfir  das  Cocain  hat  schon  Filehne*)  die  Frage  „welcleiD 
chemischen  constitutiven  Princip  in  dem  Cocain- 
molecül  die  anästhesirende  Wirkung  zuzuschreiben 
sei^  behandelt  Er  hat  die  Ansicht  ausgesprochen,  daasnidit 
das  Ecgonin  als  solches  das  anästhesirende  Princip  sei  (dt 
es  sich  ganz  wirkungslos  gezeigt  hat),  sondern  dass  es  ent 
durch  seine  Yerkuppelung  mit  dem  Rest  der  Benzoesäim 
local-anästhesirende  Eigenschaften  erhält 

Femer  fügt  er  die  Thatsache  hinzu,  dass  aach  im 
A tropin  und  Homatropin,  die  gleichfalls  deutlich  aß- 
ästhesirend  wirken,  das  Eintreten  der  bestimmten  Säuren 
in  das  Tropin,  im  Atropin  der  Tropasäure,  iai 
Homatropin  der  Mandelsäure,  die  local-aDästhesireode 
Wirksamkeit  auftreten  lässt  Da  aber  in  der  Reihenfolge  der 
aromatischen  Säuren  die  Mandelsäure  zwischen  Tropa- 
säure und  Benzoesäure  steht,  und  Homatropin  stiLrken 
local- anästhesirende  Eigenschaften  als  Atropin  besitzt,  bn) 
Filehne  zu  der  Yermuthung,  dass  das  Benzoyltropin  DO>:rt 
stärker  als  Atropin  und  Homatropin  local-anästhesirec^ 
wirken  müsse.     Dieses  ist  in  der  That  der  Fall.    Er  unter- 


')  Vinci,  Yerhandlungen  der  physiologischen  Qesellsehaft  n  BeriiL 

Sitsung  am  11.  December  1896. 
«)  Filehne,  Berl.  klin.  Wochenschrift  7.  1887. 
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sachte  weiter  die  Benzoylderivate  verschiedener  anderer 
Basen,  wie  Morphin,  Chinin,  Cinchonin,  Methyltriaceton- 
alkamin  und  fand,  dasa  alle  eine  cocainartige  Wirkung 
zeigen.  Er  kommt  deswegen  zu  dem  Schlüsse,  dass  „die 
Verkuppelung  mit  der  Benzoesäure  Yorlftufig  mit 
allem  Vorbehalte  als  das  Wesentliche  und  Wirkende 
gelten  zu  lassen  ist.^ 

Dass  die  Filehne'sche  Ansicht  nicht  in  der  Allgemein- 
heit gültig  ist,  wurde  schon  bewiesen.  Es  giebt  in  der  That 
viele  Körper,  die  die  Benzoylgruppe  enthalten  und  dennoch 
nicht  local-anästhesireud  wirken.  Femer  besitzen  andere 
Coca'ine,  in  denen  die  Benzoesäure  durch  andere  organische 
Säuren  ersetzt  ist,  ebenfalls  local  eine  cocainartige  Wirkung. 

Andrerseits  schliesst  E.  Poulsson/)  auf  die  Thatsache 
gestützt,  dass  sowohl  dem  Benzoylhomoecgonin  (Benzoyl- 
oxyessigsäurecocayl),  als  auch  dem  von  Stockmann') 
untersuchten  Benzoylecgonin(Benzoyloxypropionsäare- 
cocayl)  keine  local  -  anästhesirende  Wirkung  zukommt, 
während  ihre  Alkylester  cocainartig  wirken,  dass  „die 
Aetherificirung  eine  grosse  Bolle  bei  dem  Zustande- 
kommen der  local-anästhesirenden  Wirkung  spielt^' 
und  noch  weiter,  dass  „beim  Entfernen  des  ätherificiren- 
den  Alkoholradicals  aus  dem  Gocainmolecül  die  local- 
anästhesirende  Wirkung  verschwindet^^ 

Da  ich  mich  seit  längerer  Zeit  mit  dem  Eucain  und  mit  den 
dem  Eucain  homologen  Körpern  beschäftigt  habe,  wollte  ich 
die  Frage  „welches  chemische  Princip  das  local-anästhesirende 
in  diesen  Verbindungen  sei^^  behandeln,  und  ferner  die  ge- 
sammte  physiologische  Wirkung  solcher  Körper  in  Beziehung 
bringen  zu  ihrer  chemischen  Constitution.  Es  ist  nun  gerade 
das  Eucain  für  ein  solches  Studium  in  hohem  Grade  geeignet, 
da  seine  Constitution  genau  bekannt  ist  und  es  von  der  Grund- 
substanz aus  verfolgt  werden  kann. 

Es  Hess  sich  vermuthen,  dass  wie  im  Cocain  so  auch  im 

^)  Archiv  f.  exp.  Pathologie  und  Pharmakologie  Bd.  27. 
*)  The  Pharmaceat.  Journ.  and  Transact.  Yol.  XVI.  1886. 
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Euoain  und  in  den  demselben  nahestehenden  Körpern«  nicht 
die  Orundsubstant,  d.  h.  die  Triacetonalkamincarbon- 
sAure  das  local-anftsthesirend  wirkende  Princip  sei.  Diese 
Vermuthnng  sohien  ToUstftndig  dnrch  die  Beobachtung  bestätigt 
tu  werden^  dass  das  Eucain  seine  local-anästhesirende  Wirkung 
einbQsst,  wenn  die  Bensoyl-  durch  eine  Acetylgruppe 
ersetat  wird.  In  der  That  hat  sich  bei  genauer  Untersuchung 
aueh  geteigt  dass  die  Triacetonalkamincarbonsiure  ebenso 
wie  das  Ekgonin  gani  wirkungslos  ist  Die  Annahme,  dass 
im  Eucain  und  in  den  demselben  homologm  Körpern  die  Ver- 
kuppelung der  Orundsubstans  (d.  h.  der  Triaöetonalkamin- 
carboiisiure)  mit  der  Benaoeainre  in  derselben  Weise  wie  im 
Cocain  die  local-anisUieuraide  Wirkung  bedingt,  dürfte 
danaek  nicht  ungereehtfertigt  ersckanem. 

Bexor  man  jedoch  au  diwem  Sddnae  kommt,  seheint 
ee  mir  nodiweiMUg  festBustell«!,  einmaL  wddie  RoDe  die 
Aetkerifidrung  v^*<^  ^^  Pomlsson'sdwn  Idee  ftr  das  Cocain) 
in  d«m  Kucainmolecül  spiele  «sd  aadmseits  wridien  Einfluss 
auf  die  Wirkung  eine  Y«rkuppdu«g  mit  anderen  Siuren  der 
anMuati$<ihNi  Retkeu  die  VAunndick  aDe  «nea  Benaolkem 
b«»la«s.  hat.  Zu  di<nem  Zw«<lLe  würfe  im  LalMHtutorinm 
«kr  ciwwbAfU  Fabrik  i^ss  gckeiiug^  durek  die  Güte  des 
IMiY^ws  Hmtu  IVctf.  Merliug.  eiw  Beike  solcher  Kteper 
WrpKil^IK  wx^lvbe  kk  utenankie.  Es  wurde  die  Beusoyl- 
gruppe  duTck  die  PkeuTlaeerrl«^  PkeuTlurethan-, 
Cir,uamxl-H  Amyirdalylcrupfe  «.a.w.  iisitai  Mit  Aus- 
nahme j<r  AmvtNbüy'^imiuse  ^F%.  li  und  15)  selten 
a4W  «S^ctttip^  iSrii^^iiua^  jmtipwygwsken  Wcnl-  ■aistkiuiii  nde 
W^rkiiYic.  IVr  firstitt  dapepmi  dank  £e  Acetylgruppe 
v^  )\j:  :^'  W><.  w^  ^^wlksL  £?e  l\  int  — iikwwrpuiltu  figen- 
^-^WW«  v^Vi$cla>.vx  auf  FhMiii^  wSe  die  Triueetoualkamin- 
<-4ttV ^T$ii;r^  .^»rix'a;»  vwkaJwa  »A  fcPnii  ufc  desTriace- 
t^T4i^AA7)^  T.  XTC  £^T  £7^^.meeriiirä»«  Iliuwiliu^M  dcuariben, 
9  H  X -^rx  ..VÄ.»^;,'T  «."Aair:!:  u.  «<w.  «aa  wvlckcaa  mck  die 
«^  r^T  .i^'rr.  Nä^:'T  Fi  ;ik  x5  udc  Friliialsiu  in  den  Handel 
c  S^^ft^^^T.  \:.-pic  iir.V-T<-r.   >  F-Jc  I^  w»d  :>\    Svwshl  das 

jTÄr»»  %  •<»,ncs»«"ts     V:->f5}*a--;  mui.  ^t**r  da»  WaaamrsBvAaMB  de? 
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Hydroxyls  duroh  den  Rest  einer  aromatischen  Säure,  so 
bekommt  man  eine  ausgesprochen  local  -  anästhesirende 
Wirkung.  Eine  Ausnahme  macht  auch  hier  der  Ersatz  durch 
den  Best  der  Mandelsäure.  Das  Euphth almin  (Fig.  15)  wirkt 
iu  der  That  nicht  local-anästhesirend.  Femer  verliert  das 
von  Filehne  untersuchte  Benzoyl-n-Methyltriacetonal- 
kamin  (Fig.  6)  seine  local-anästhesirenden  Eigenschaften, 
wenn  die  Benzoyl-  durch  die  Methylgruppe  ersetzt  wird 
(Fig.  8). 

Die  Aetherificirung,  die  nach  Foulsson  eine  grosse  Rolle 
in  dem  Cocaln-Molecül  bei  dem  Zustandekommen  der  local- 
anästhesirenden  Wirkung  spielen  soll,  scheint  in  dem  Eucaln- 
Molecül  ohne  Bedeutung  zu  sein.  So  wirkt  einerseits  die 
Benzoyltriacetonalkamincarbonsäure  (Fig.  5)  in  der 
That  exquisit  local -anästhetisch,  obwohl  die  Carboxyl- 
gruppe  (OOOH)  nicht  ätherificirt  ist,  während  andererseits 
die  Aethyl-  und  Methyltriacetonalkamincarbonsäure- 
methylester  (Fig.  9)  keine  local-anästhesirenden  Eigen- 
schaften besitzen,  obwohl  das  ätherificirende  Alkoholradical 
nicht  fehlt. 

Es  kann  also  dementsprechend,  mit  allem  Vorbehalte 
die  Verkuppelung  der  Grundsubstanz  nicht  nur  mit 
der  Benzoesäure,  (wie  Filehne  für  das  Cocain  glaubt), 
sondern  auch  mit  anderen  Säuren  der  aromatischen 
Reihe^  als  das  wesentliche  und  local-anästhesirend 
wirkende  Princip  bezeichnet  werden.  Die  Ursache  für 
die  Unwirksamkeit  der  Amygdalylderivate  ist  nicht  leicht  zu 
erklären.  Hervorzuheben  ist  nur,  dass^  während  die  grösste 
Mehrzahl  der  aromatischen  Säuren  fäulnisswidrig  wirkt,  diese 
Eigenschaft  der  Maudelsäure  vollständig  abgeht. 

Neben  der  örtlichen  ünempfindlichkeit  treten  aber  Reiz- 
erscheinungen an  der  Applicationsstelle  auf,  die  an  Intensität 
bei  den  verschiedenen  Substanzen  verschieden,  und  bei  der 
Mehrzahl  der  Körper  so  ausgeprägt  sind,  dass  eine  praktische 
Anwendung  derselben  ausgeschlossen  bleibt. 

Welcher  Gruppe  diese  reizende  Eigenschaft  zuzuschreiben 
ist,    konnte   ich    nicht   vollständig    entscheiden.      Die    Ver- 
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kuppelung  mit  den  anderen  Säuren  der  aromatiscben  Beihe 
zeigte  sich  reizender,  als  die  mit  der  Benzoesäure.  Im  All- 
gemeinen reizen  die  am  Stickstoff  metbylirten  Körper  starker 
als  die  nicht  methylirten.  Das  Eucaln  jedoch  reizt  weniger 
als  das  Cocalin,  obwohl  es  ein  am  Stickstoff  methylirtes 
Gocalin  ist. 

Zu  bemerken  ist,  dass  das  Triacetonamin  (Pig.  1)  und 
das  Triacetonalkamin  (Fig.  2)  local  nur  eine  leichte 
Hyperämie  hervorrufen,  während  die  Triacetonalkamin- 
carbons&ure  (Figur  3)  als  solche  stark  local  -  reizend 
wirkt.  Andererseits  reizen  alle  Alkaminderivate  tiel 
weniger  als  die  entsprechenden  Alkamincarbonsäare- 
deriyate.  (Siehe  Tafel).  Es  scheint  deswegen,  dass  das 
Auftreten  der  Carboxylgruppe  (OOOH)  eine  grosse  Rolle  bei 
dem  Hervorrufen  der  Beizerscheinungen  spielt. 

Die  Aetherificirung  vermindert  etwas  die  localen  Beii- 
erscheinungen,  wie  ans  der  Vergleichung  der  Formeln  5  und  7 
klar  hervorgeht. 

Auch  dem  Benzolkem  kommen  neben  der  anästhesirenden 
Wirkung  locale  Reizerscheinungen  zu.  Das  Benzoyltriace- 
tonalkamin  (Fig.  4)  z.  B.  ruft  im  Gegensatz  zum  Triace- 
tonalkamin (Fig.  2)  locale  Reizung  hervor. 

Interessant  ist  ferner  das  Studium  der  allgemeinen 
Wirkung  und  der  Toxicität  der  genannten  Verbindungen  in 
ihrer  Beziehung  zu  der  chemischen  Constitution. 

Alle  untersuchten  Substanzen  wirken  anfangs  auf  da« 
Nervensystem  mehr  oder  weniger  erregend,  später  lähmend. 
Diejenigen,  welche  die  Carboxylgruppe  COOH(ätherificirt  oder 
nicht)  enthalten,  d.  h.  die  AlkamincarbousäurederiTate,  nifen 
starke  Erhöhung  der  Reflexe,  Erregung,  allgemeine  tonische 
und  klonische  Krämpfe  hervor,  die  sich  nach  kurzer  Pause 
wiederholen,  bis  schliesslich  das  Lähmungsstadium  eintritt 
Das  peripherische  Nervensystem  wird  jedoch  von  diesen 
Körpern  nicht  afficirt.  Im  Allgemeinen  kann  mau  das 
Intoxicationsbild  (selbstverständlich  etwas  verschieden  nach 
den  verschiedenen  Körpern)  mit  demjenigen  des  Eucaln 
vergleichen. 
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Bei  den  Alkaminderiyaten  dagegen,  bei  welchen  die 
Gruppe  COOH  fehlt,  ist  die  reizende  Wirknng  nur  von  kurzer 
Dauer;  die  allgemeinen  Lähmungserscheinungen  treten  früh 
ein  und  beherrschen  das  Yergiftungsbild.  Die  motorischen 
peripherischen  Nervenendigungen  werden  wie  durch  Curare 
afficirt,  und  auch  der  Vagus  wird  durch  grosse  Dosen  ge- 
lähmt; kurz:  das  Intoxicationsbild  ist  dasjenige  des  Eucain  B. 

Da  die  Muttersubstanz  dieser  Präparate,  das  Triace- 
tonamin 


die  curareartige  Wirkung  nach  meinen  Versuchen  am  stärksten 
besitzt  und  diese  Wirkung  auch  bei  dem  Triacetonalkamin 


und  dessen  Derivaten  erhalten  ist,  während  die  Triacetonal- 
kamincarbonsäure 
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und  die  von  derselben  sich  ableitenden  Körper  eine  solche 
Wirkung  nicht  .zeigen,  so  muss  man  zu  dem  Schlüsse  kommen, 
dass  das  Auftreten  der  Carboxylgruppe  COOH  die 
charakteristische  Wirkung  des  Triacetonamins, 
curareartig  auf  die  peripherischen  Nerven-Endi- 
gungen  zu  wirken,   aufgehoben  hat. 

Nicht  weniger  interessant  ist  es,  die  chemische  Consti- 
tution solcher  Verbindungen  mit  ihrer  Toxicität  in  Beziehung 
zu  bringen.  Auch  hier  spielt  die  Carboxylgruppe  eine  Rolle, 
wenn  auch  nicht  die  Hauptrolle.  Die  Triacetonalkamin- 
carbonsäure  (Fig.  3)  z.  B.  zeigt  sich  giftiger  (0,60  g  pro 
Kilogramm  bei  Kaninchen)  als  das  Triacetonamin  (Fig.  1) 
und  das  Triacetonalkamin  (Fig.  2,  0,80  g  pro  Kilogramm 
bei  Kaninchen). 

Von  grosser  Bedeutung  für  die  Giftigkeit  solcher  Ver- 
bindungen ist  aber  das  Auftreten  des  ätherificirenden  Alkohol- 
radieals  in  der  Carboxylgruppe.  Das  stimmt  vollst&ndig  mit 
der  P oulsson' sehen  ^)  Meinung  für  das  Cocain  überein.  Er 
schreibt,  dass  „beim  Entfernen  des  ätherificirenden 
Alkoholradicals  aus  dem  Cocainmolecül  die  Giftig- 
keit, besonders  beim  Säugethiere,  bedeutend  ab- 
geschwächt wird." 

Im    Allgemeinen     sind     die     Alkamin  carbonsäure- 


»)  a.  a.  0. 
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deriyate,  welche  das  ätherificirende  Alkoholradical 
besitzen,  doppelt  und  auch  dreifach  toxischer,  als  die  ent- 
sprechenden Alkaminderiyate  (S.  Tafel),  bei  welchen  die 
ätherificirte  Carboxylgruppe  fehlt.  So  ist  die  tödtliche  Dosis 
des  Cinnamyl  —  n  —  Methyl  triacetonalkamincarbon- 
säuremethylesters 

C.H.  =  CH  •  CO .  C.  .000  •  OH, 


(d.  h.  ein  Encain,  in  dem  die  Benzoylgruppe  durch  die 
Cinnamylgruppe  ersetzt  ist)  beim  Kaninchen  0,15  g  pro  Kilo- 
gramm Körpergewicht,  während  das  Cinnamyl— n—Methyl- 
triacetonalkamin 

O.H.  =  CHCOO.  .H 

\c/ 
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erat  in  einer  Gabe  von  0,35 — 0,40  g  pro  KHogFunin  Thier 
tödtlich  wirkt.  Daas  diese  Erhöhung  der  Giftigkeit  dem 
fttherificirenden  Alkoholradical  und  nicht  der  Oarboxjl- 
gruppe  COOH  als  solcher  znzoBchreiben  ist,  ist  schon  oben 
bewiesen  worden,  da,  wie  oben  gesagt,  das  Auftreten  der 
Carboxylgrnppe  die  Toxicität  nur  in  geringem  Grade  steigert. 
(Vergleiche  Fig.  3  mit  Fig.  I  und  2.) 

Wir  können  also  dementsprechend  den  Schluss  ziehen, 
dass  beim  Auftreten  des  ätherificirenden  Alkohol- 
radicals  in  dem  Molecül  des  Eucain  und  der  demselben 
nahestehenden  Körper  die  allgemeinen  Yergiftungs- 
erscheinungen  sich  ändern  und  die  Giftigkeit  in  be- 
deutender Weise  vermehrt  wird. 

Eine  grosse  Rolle  spielt  auch  in  Bezug  auf  die  Giftig- 
keit die  Verkuppelung  mit  den  S&uren.  Während  das  Triace- 
tonamin  (Fig.  I)  und  das  Triacetonalkamin  (Fig.  2),  bezw. 
die  Triacetonalkamincarbonsäure  (Fig.  3)  nur  wenig 
giftig  wirken  (0,80  g  —  0,80  g  —  0,60  g  pro  Kilogramm),  sind 
die  durch  Ersatz  des  WasserstofF-Atoms  des  Hydroxyls  durch 
einen  Benzolkem  sich  ableitenden  Verbindungen  viel  toxischer 
(0,25  g  —  0,30  g  —  0,40  g  pro  Kilogramm).  Von  den  Ver- 
bindungen mit  den  aromatischen  Säuren  zeigten  sich  am 
schwächsten  toxisch  das  Phenylurethan  —  und  das  Cinna- 
mylderivat  (0,40  g  pro  Kilogramm),  am  stärksten  toxisch  das 
Phenylacetyl  —  und  das  Amygdalyl-Präparat  (0,25  g  — 
0,20  g  pro  Kilogramm). 

Sehr  viel  weniger  toxisch  als  diese,  aber  immer  noch 
giftiger  als  die  Grundsubstanzen  sind  die  Methyl-  und  die 
Aethyl-Präparate  (0,50  g  —  0,30  g  pro  Kilogramm). 

Das  Resultat  der  vorstehenden  Untersuchungen  lässt  sich 
kurz  dahin  zusammenfassen,  dass  es  in  der  That  gelungen 
ist,  die  Beziehungen  der  physiologischen  Wirkung  des  Eucains 
und  seiner  Homologen  zu  ihrer  chemischen  Constitution  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  klar  zu  stellen.  So  konnte  die 
Frage,  welche  Atomgruppe  im  Molecül  des  Eucains  und  seiner 
Homologen  das  local-anästhesirend  wirkende  Princip  ist,  ge- 
löst werden.  Klar  ist  femer  die  Bedeutung,  welche  der  Eintritt 
der  Garboxylgruppe  (COOH)  iu  das  Molecfll  für  die  Allgemein- 
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Wirkung  und  besonders  fQr  die  Wirkung  auf  das  peripherische 
Nervensystem  hat.  Interessant  endlich  ist  die  Rolle,  welche 
das  ätherificirende  Alkoholradical  in  Bezug  auf  die  Giftigkeit 
solcher  Verbindungen  spielt. 

Um  unnöthige  Wiederholungen  zu  vermeiden,  gebe  ich 
in  einer  Tabelle  (s.  Tafel  X  u.  XI)  eine  fibersichtliche  Zu- 
sammenstellung der  Constitutionsformeln  und  der  physio- 
logischen Wirkung  der  untersuchten  Körper. 


xxy. 

Kleinere  Mltthellungen. 


1. 

Plattenepithelkrebs   der  Gallenblase    mit    Terhornenden 
Lymphdrftsen  -  Metastasen. 

(Ans  dem  Pathologischen  Institnt  sn  Heidelberg.) 
Von  Dr.  Alex  Nehrkorn, 

wissenschftfU.  Assistenten  der  Chirarg.  Klinik. 

Ueber  die  Carcinome  der  Gallenblase,  namentlich  ihre 
Beziehungen  zur  Gallenstein-Bildung,  ist  im  Laufe  der  letzten 
Jahre  eine  namhafte  Anzahl  von  Publicationen  erfolgt,  die 
die  einschlägigen  klinischen  wie  anatomischen  Yerhältnisse 
ziemlich  erschöpfend  erörtert  haben;  allerdings,  ohne  dass  eine 
wünschenswerthe  Einigkeit  der  Autoren  in  allen  wichtigen 
Punkten  erzielt  worden  wäre. 

Ein  vor  Kurzem  zur  Obduction  gekommener  Fall,  der 
sowohl  in  der  angedeuteten  speciellen  Richtung,  als  auch  mit 
Rücksicht  auf  allgemeine  Fragen,  besonders  die  Vorgänge  der 
Metaplasie  und  Anaplasie  betreffend,  nicht  unerhebliches 
Interesse  hat,  verdient  wohl  in  Kürze  mitgetheilt  zu  werden. 
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Aus  der  Krankengeschichte:  Minna  O.  60  J.  erkrankte 
vor  etwa  '/4  Jahren  mit  anhaltenden  Schmersen  in  der  Leber- 
gegend. Bald  stellte  sich  Icterus  ein.  Ee  sollen  keine 
Koliken,  keine  Magenbeschwerden  bestanden  haben.  Seh 
Va  Jahr  bemerkte  Patientin,  dass  der  Leib  in  der  rechten 
Seite  hart  ond  dick  wurde.  Durch  zunehmende  BeschwerdeD 
wurde  Patientin  zum  Eintritt  in  die  Klinik  veranlaest.  Etwi 
5  Tage  nach  der  Aufnahme  trat  hinten  unten  über  der  linken 
Lunge  etwas  D&mpfung  und  Bronchialathmen  auf.  Fieber  bi^ 
38  Qrad.  Unter  zunehmender  Schwäche  erfolgte  nach  zwei 
weiteren  Tagen  der  Tod. 

Die  klinische  Diagnose  war  gestellt  auf  Carcinoma  hepatis. 
wahrscheinlich  prim&res  Oallenblasen-Oarcinom,  mit  Metastasen. 

Sectionsbericht.     (Prof.  Ernst). 

Sehr  starker  Icteras;  harter,  gespannter  Bauch.  Ana  der  Gegend  mUr 
dem  Zwerchfell,  über  and  unter  der  Leber,  Iftsat  sich  über  1  Liter  an- 
scheinend reiner  Gallo  mit  fettigen  Bestandtheilen  ausschöpfen.  Ober 
und  Unterflftche  der  Leber  mit  dünner  lusammenhängender  Hant  sib 
gallenreichem  Faserstoff  bedeckt  Von  der  Gallenblasemwand  ist  wenif 
erhalten,  nur  am  Hals  ist  sie  noch  dadurch  deutlich,  dass  sie  maridgwrji; 
infiltrirt  ist^  was  eine  kleine  Strecke  auf  den  Gallengang  übeigelit,  imme- 
hin  etwas  über  Vereinigung  von  Cjsticas  und  Hepaticas  hinana,  so  da« 
deren  Wand  auch  noch  infiltrirt  ist  In  einem  Dirertikel  des  Dncta^ 
cysticus  sitit  ein  fast  kirscbgrosser  Stein  festv  In  der  Gallenblase  takl- 
reiche  —  wohl  Über  ein  Dutzend  —  würfelförmiger  und  rundlicher  sss 
Theil  facettirter  Steine  (Cholestearin).  Der  Fundns  der  Gallenblaae  öfbn' 
sich  weit  in  das  Colon.  Es  bilden  sich  hier  mehrfache  Perforationrs. 
swischen  denen  die  Schleimhaut  unterminirt  ist  und,  von  der  ünteria^ 
gftnslich  abgehoben,  Brücken  bildet  Dadurch  erf&hit  das  Colon,  wie  h 
scheint,  eine  gewisse  Verengerung,  denn  das  Colon  ascendens  und  Coeaas 
sind  erweitert,  gebl&ht  und  von  absolut  acholischen,  lehmigen,  fettreicbifB 
Faecalmassen  reichlich  ausgefällt.  Einige  Portaldrüsen  enthalten  krehsiire. 
markige  Knoten,  und  in  einem  ist  ein  intensiv  gaUig-gelbes,  etwas  e- 
weichtes  Centrum.  Unmittelbar  unter  dem  Pjlorus  sitit  ein  Krater  m:. 
hartem,  wallartigen  Rand,  durchg&ngig  für  einen  Fteger,  and  die  Kaire.- 
phalanx  fassend;  offenbar  ein  secundftr  auf  die  Duodenalwand  foiigesetit; 
Knoten.  Ein  derbes,  markiges  und  schwielig  gemischtes  Gewebe  fnlU  da 
Raum  zwischen  Magen,  Duodenum,  Gallenblase,  Leber  und  Colon.  As 
einer  Stelle  ist  die  Bauchwand  mit  der  markigen  Masse  Terwaehaen.  Bern 
Versuch  zu  lüsen,  kommt  Coloninhalt  nebst  grossen  Fetttropfen  snm  Tor 
schein;  es  entspricht  die  Stelle  etwa  der  Flaum  coli  dextra. 
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jene  Stelle  ansageben,  wo  sieh  die  Galle  in  die  Bauchhöhle  ergossen  hat, 
ist  nicht  mehr  möglich;  am  wahrscheinlichsten  am  Fondas  der  Gallenblase 
neben  der  Perforation  in's  Colon.  Im  rechten  Lappen  der  Leber,  nahe 
dem  nnteren  Kand,  anmittelbar  neben  der  Gallenblase,  sitzt  ein,  in  der 
Mitte  necrotisirender,  fast  fanstgrosser  Knoten  von  markigem  Ban,  links 
noch  Ton  liObergewebe  umgeben.  Querschnitte  snr  L&ngsachse  der  Gallen- 
blase seigen,  dass  das  Geschwulst-Gewebe  überall  an  die,  der  Gallenblase 
entsprechende,  mit  Steinen  und  serfallenen  fetzigen  Massen  gef&Ute  Höhle 
heranreicht^  dass,  also  nirgends  Reste  der  serfaUenen  Gallenblasenwand 
noch  durch  Lebergewebe  Yom  Tumor  getrennt  sind.  Die  Leber  selbst  ist 
ikteiisch,  mit  enorm  weiten  und  gefüllten  Galleng&ngen.  Kleinere 
metastatische  Geschwulstknoten  sind  neben  dem  grossen  Tumor  in  der 
Leber  nicht  nachzuweisen. 

Magen  weit,  mit  Distensionslücken  io  der  Schleimhaut,  besonders  am 
Fundus.  Keine  allgemeine  Peritonitis.  Galle  und  Fibrin- Abscheidungen 
nur  in  der  rechten  Seite  (Umgebung  der  Leber  und  unten  im  Douglas, 
wo  noch  ein  kleines  weisses,  markiges  Knötchen  you  Linsengrösse  sitzt). 
Durch  die  erw&hnten  Adhaesionen  und  das  Colon  ascendens  ist  offenbar 
die  linke  Bauchseite  geschützt  worden.  Milz  schlaff^  weich,  an&misch, 
Trabekel  icterisch.  Nieren  trübe  und  sehr  stark  gelb,  im  Darm  keine 
Gallensteine.  Endocard  sehr  gelb,  Mjocard  schlaff  und  mürbe.  In  der 
Aorta  beginnende  Verfettungen  und  Sklerosen.  Im  linken  Unterlappen 
sehr  wenig  Luft,  mehrfach  Heerde  von  weisslicher  und  schmutziger  In- 
filtration. Bronchien  dunkelroth  mit  lockerer  Schleimhaut  und  etwas  trübem 
Inhalt  In  beiden  Pleurahöhlen  und  im  Herzbeutel  vermehrte,  stark  gelbe 
Flüssigkeit,  znsammen  etwa  200  ccm. 

Anatomische  Diagnose:  Primftres  Carcinom  der  Gallenblase,  seeundftres 
der  Leber,  des  Duodenum,  der  Portaldrüsen,  Metastasen  im  Douglas. 
Perforation  der  Gallenblase  ins  Colon  transversum.  Zahlreiche  Gallen- 
steine in  Blase  und  Ductus  cysticus.  Uebergang  der  carcinomatösen  In- 
filtration auf  die  Galleng&nge  Freier  Erguss  von  Galle  in  der  Bauchhöhle 
und  Fibrin- Abscheidungen  auf  der  Leber.  Aspirations -Pneumonie  links 
unten.    Distensions-Lücken  der  Magenschleimhaut.     Allgemeiner  Icterus. 

Mikroskopische  Untersuchung:  An  Pr&paraten  von  der  Oberflftche  der 
serfallenden  Gallenblasenwand  ist  von  einer  eigentlichen  Wandstarnetur 
mit  ihren  sonst  wohl  unterschiedenen  Schichten  nichts  mehr  zu  erkennen. 
Das  Epithel  im  Besonderen  ist  überall  vollständig  verloren  gegangen.  Die 
oberflftchlichste  Schicht  wird  gebildet  von  zerfallenem  Gewebsdetritus,  in 
dem  bei  Haematozylin-Fftrbung  als  kleine  blaue  Schollen  noch  Kemreste 
sichtbar  sind.  Nach  der  Tiefe  zu  sieht  man  Carcinom-Gewebe:  Zapfen  und 
Schl&uche  von  ziemlieh  grossen,  rundlichen  oder  polymorphen  Zellen  mit 
runden,  zum  Theil  ausserordentlich  intensiv  gefärbten  Kernen.  Zwischen 
den  Zellstrftngen  ziemlich  breite,  theilweise  kleinzellig  infiltrirte  Binde- 
gewebszüge.  Am  Uebergang  zur  nekrotischen  Oberfl&che  ist  der  charakte- 
ristische Aufbau  verwischt,  die  Krebszellen  liegen  vielfach  isolirt  im  zer- 
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falleuden  Stroma,  die  Kerne  iGsen  sich  in  Schollen  aof,  alle  Differeniinui! 
geht  yerloren. 

Das  gleiche  Bild  bieten,  mit  geringer  Abweiehong  in  Bezog  anf  d^ 
Grad  dos  oberflächlichen  Zerfalls,  alle  Präparate  der  Tersehiedoien  Stdlei 
der  Innenflftche  des  Tamors  entnommenen  Stücke.  Ancii  die  verdickte 
Wand  der  Galleng&nge  seigt  auf  eine  weite  Strecke  hin  immer  noeli  fast 
gleich  hochgradigen  Zerfall,  darunter  Dnrchsetinng  mit  eareiiiomatfisen 
Zapfen,  üeber  die  Grenze  des  Zerfalls  hinaus  besteht  BpithelTerinst  — 
an  seine  Stelle  sind  Züge  derben  Bindegewebes  getreten. 

In  Pr&paraten  aus  der  Peripherie  des  Tumors,  dem  Grenzgebiete  am 
erhaltenen  Lebergewebe  entnommen,  sieht  man  neben  Zügen  ron  kleinerca. 
mehr  cubischen  Zellen  mit  etwas  stärker  tingirtem  Protoplasma  klemere 
und  grössere,  reihen-  oder  haufenweise  angeordnete  Gruppen  Ton  grosse 
Zellen  mit  hellem,  ziemlich  homogenem  Protoplasma-Leib  und  dunklei 
Kernen. 

Die  Grenzen  der  Carcinomknoten  gegen  das  Lebergewebe  sind  t  er- 
schieden scharf.  Zuweilen  setzen  sich  die  Krcbszellenreihen  zwischen  dir 
Leberzellenbalken  fort,  diese  comprimirend  und  dadurch  ihre  Atropliit 
veranlassend.  Abplattung  und  concentrische  Schichtung  der  Lebeizellec- 
reihen  sind  die  Folge.  An  anderen  Stellen  besteht  gegen  die  Leber  hli 
eine  Art  Grenzwall,  indem  sich  zwischen  die  scharf  circamscripten  Gt- 
schwulstknoten  und  die  geschichteten  Leberzellenbalken  ein  beller,  schmaler 
Bindegewebssaum  als  eine  Art  Geschwulstkapsel  einschiebt.  Es  ist  ricl- 
leicht  anzunehmen,  dass  diese  verschiedenartige  Umgrenzung  ihren  Ur- 
sprung hat  in  der  Verschiedenartigkeit  der  Bahnen,  auf  denen  das  Krebs- 
gewebe  im  Vorrücken  begriffen  ist,  indem  einerseits  das  Bindegew^  i& 
Glisson'schen  Kapsel  gewiss  längeren  Widerstand  leisten  und  eine  Ait  Ab- 
kapselung von  Geschwulstknoten  bedingen  kann,  andererseits  nach  Dnrdh 
brechen  dieser  Schranke  die  Wucherung  in  den  Spalten  zwisehen  de: 
Leberbälkchen  ungehinderten  Fortgang  nehmen  kann. 

Bei  stärkerer  Vergrösserung  sind  die  Details  der  geschilderten,  grossen, 
sich  abplattenden  Geschwalstzellen  sehr  deutlich  zu  erkennen  Degeoe 
ration  im  Chromatingerüst  der  Kerne  '  und  klumpiger  Kemzerfall,  Hoils- 
genisirung  des  Protoplasmas  mit  concentriseher  Zonenbildnng,  Zelläs- 
schachtelung  und  daraus  hervorgehende  Riesenzeilenbildnng,  Itnrz:  ver- 
schiedene Degenerationszustände,  wie  sie  mit  Vorliebe  epithelialen  Catq- 
nomen  eigen  sind,  sind  reichlich  vorhanden.  Daneben  anch  atypistbt. 
bipolare  und  multipolare  Mitosen.  Zwischen  den  Zapfen  zellarroes,  ehras 
reticnlär  angeordnetes  Bindegewebe  mit  spärlichen  GeOasen.  Ln  Gaue 
das  Büd  des  Plattenepithelkrebses,  ohne  dass  allerdings  als  Ausdruck  der 
Verhomung  die  Bildung  zwiebelschaalenaitig  geschichteter  Kngefai  sn  cot- 
statiren  wäre 

In  Bezug  auf  letzteren  Punkt  zeigen  nun  einen  ausgeprägtereD  Cki- 
rakter  die  Schnitte  zweier  portaler  Lymphdrüsen.    Schon  bei  schwäche« 
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Vergrftasenmg  einfach  gefirbter  Prftparate  geben  geschichtete  Zellplatten- 
kngeln  das  typische  BUd  des  epidennoidalen  Carcinoms. 

DeuUiolMr  hhIi  wird  der  Aafbau  in  den  nach  van  Gieson  gefärbten 
8efaaiiten.  Die  intensiv  siegelroth  gefärbten  kagligen,  oblongen,  stampf 
kegelförmigen  Gewebsheerde  mit  theilweise  gelbem  oder  orangefarbenem 
Centram,  bestehend  ans  flachen  aneinander  gepressten  Zellplatten  mit 
schmalen,  danklen,  structarlosen  Kernen,  oder  aach  ganz  kernlos,  sind  wohl 
als  charakteristisch  fOr  den  Geschwolst^Charakter  aniosehen.  In  den  weniger 
hochgradig  abgeplatteten  Zcllhaafen  kommen  wieder  die  verschiedenen 
Degenerationsstadien  des  Protoplasma,  von  Pianose'}  alft  «Lncidification, 
Keratohyalinose  and  fadige  Plasmolyse**  bezeichnet,  Zell-Verscbmelzongen 
nnd  Eipschachtelnngen,  sowie  verschiedenartige  Protoplasma-Einschlüsse, 
die  lange  im  Verdacht  parasitärer  Natur  gestanden  haben,  an  den  Kernen 
gleichfalls  die  bekannten  AlterationszastAnde  zum  Vorschein. 

Um  die  Diagnose  aaf  die  hornige  Beschaffenheit  jener  Zellplatten-Kugeln 
za  erhärten,  wurde  schliesslich  nach  Angabe  von  Ernst'}  die  Gra mische 
Methode  angewendet,  unter  Verfärbung  der  Kerne  mit  Alauncarmin.  Die 
Probe  fiel  positiv  ans:  man  sieht  in  charakteristischer  Weise  in  den 
äusseren  Zellen  reichlichen  Gehalt  an  blanen  Keratohyalin-Granulis,  nach 
dem  Gentmm  zn  die  oft  schichtenweise  alternirende  intensive  Blaufärbong 
der  lamellären  Hornsnbstanz. 

Undeutlich  nur  sind  in  den  letzteren  Präparaten  Stachelzellen  nach- 
weisbar. Bei  einigem  Suchen  findet  man  Andeutungen,  aber  der  Befund 
ist  in  dieser  Beziehung  nicht  ganz  befriedigend. 

Besonderer  Hervorhebung  bedürfen  Präparate  einer  anderen 
Lymphdrüse,  die  von  einer  Doppel-Infection  befallen  war. 
Sie  sind  mit  Bezag  auf  das  carcinomatöse  Gewebe  weniger 
bemerkenswerth,  weil  sie  im  Ganzen  geringere  Abplattung 
zeigen  und  sieb  dadurch  mehr  dem  Primärtumor  anschliessen; 
aber  sie  bieten  dadurch  Interesse,  dass  in  derselben  Drüse 
carcinomatöse  mit  tuberculösen  Processen  vereinigt  sind. 
Typische  Tuberkelbildung  findet  sich  auch  in  einigen  anderen 
Lymphdrüsen,  was  besonders  darum  auffallend  ist,  weil 
sich  bei  der  Section  sonst  keine  Tuberculose  gezeigt  hat, 
namentlich  von  tuberculösen  Darmgeschwüren,  die  am  ehesten 
als  Ausgangspunkt   für   die   Drüsen-Infection   zu   vermuthen 

*)  Pianese,   Beitrag  sor  Histologie  and  Aetiologie  des  Carcinoms. 

SappL-Heft  za  Ziegler's  Beitr.    1896. 
*)  Ernst,  Plattenzellenkrebs  des  Bronchus.    Ziegler 's  Beitr.  XX.  — 

Stadien   Aber   patholog.  Yerhomung  mit    Hülfe    der    Gram'schen 

Methode.    Ziegler's  Beitr.    XXI. 
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gewesen  wären,  nichts  nachzuweisen  war.  Immerhin  ist  die 
Struetur  der  einzelnen  Knötchen,  theilweise  mehr  leQkocyiär 
mit  einem  Kranz  radiär  gestellter,  schlanker  Spindelzellen  und 
centraler  Yerkäsung,  theilweise  mehr  lediglich  ans  epithelioiden 
Zellen  bestehend,  beide  mit  typischen,  durch  Grösse  und  Kern- 
reichthum  ausgezeichneten  Riesenzellen,  wohl  beweisend,  auch 
ohne  Nachweis  Ton  Tuberkelbacillen,  der  bei  mehrfachem 
Versuch  nicht  gelungen  ist.  Das  könnte  seine  Erklärung 
finden  in  der  vorhandenen  hochgradigen  hyalinen  Degeneration 
der  vorwiegend  erkrankten  Drflsentheile,  die  auf  ein  langes 
Bestehen  und  eine  langsame  Progredienz  der  tubercnlösen 
Infection  schliessen  lässt 

Bemerkenswerth  ist  das  Verhalten  des  Garcinom-Gewebes 
zu  den  tubercnlösen  Riesenzellen,  beiläufig  grösstentheils 
vom  Habitus  endothelialen  Ursprungs,  indem  sie  sich  ge- 
wissermaassen  als  der  resistenzfähigste  Theil  des  Tuberkels 
herauszustellen  scheinen  Wo  nehmlich  das  Garcinom  gegen 
die  Tuberkelknötchen  vordringt,  ragen  die  Riesenzellen  noch 
zwischen  die  Krebszapfen  hinein,  während  das  benachbarte 
epithelioide  und  verkäsende  Gewebe  schon  weichen  musste; 
ja,  hin  und  wieder  liegt  solche  tuberculöse  Riesenzelle  ganz 
isolirt,  allein  zurückgeblieben  im  Garcinomknoten. 

Auf  die  Frage  der  Gombination  von  Krebs  und  Tuber- 
culöse einzugehen,  würde  zu  weit  führen  und  scheint  um  so 
weniger  erforderlich,  als  dieselbe  gerade  in  jüngster  Zeit 
wieder  mehrfach  Gegenstand  der  Erörterung  gewesen  ist. 
Solleu  wir  denFall  dem  vonLubarsch  aufgestellten  System  ein- 
ordnen, so  gehört  er  wohl  in  die  Rubrik,  welche  die  Fälle  vom 
Entstehen  eines  Garcinoms  bei  vorhandener  Tuberculöse  umfasst. 

Ziehen  wir  ein  Facit  aus  der  Erörterung  der  Präparate 
vom  primären  Tumor  und  den  ersten  Lymphdrüsen-Metastasen, 
so  kann  wohl  die  Diagnose  auf  primären  Platten-Epithelkrebs 
der  Gallenblase  mit  verhornenden  Lyphmdrüsen-Metastasen 
gestellt  werden.  Neben  dem  allgemeinen  typischen  Aufbau 
müssen  uns  am  meisten  die  Farbstoffreaotionen  bestimmen: 
die  der  Hornsubstanz  zukommende  Gelb-,  bezw.  OrangeßLrbung 
bei  Tinction  mit  Säurefuchsin-Pikrinsäure  und  die  lamelläre 
Blaufärbung  bei  Anwendung  der  Gram'schen  Methode.  Inwie- 
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weit  das  positive  Ergebniss  dieser  beweiskräftig  ist,  mag  man 
aus  Erust's  eigenen  Worten  entnehmen,  der  am  Scbluss 
seiner  Abhandlung  über  pathologische  Yerhomung  sagt:  ^Das 
Dilemma  bleibt  bestehen.  Der  Eine  ist  geneigt,  ihren  Hom- 
nachweis  anzuerkennen,  Hornprodoction  nur  dem  Hornblatt 
zuzuschreiben.  Er  wird  in  diesen  Fällen  von  Epidemisimng 
einen  Beweis  für  die  problematische  ektodermale  Abstammung 
der  betreffenden  Schleimhäute  zu  sehen  glauben.  Der  Andere 
will  gelegentlich  Homproduction  jeder  Schleimhaut,  unbe- 
kümmert um  ihre  Abstammung,  zumuthen  und  setzt  sich  damit 
leicht  über  die  ganze  Frage  der  heterotopen  Yerhomung  hin* 
weg.  Der  Dritte  hält  Hörn  für  ausschliesslich  ektodermal, 
verwirft  aber  die  Beweiskraft  und  den  diagnostischen  Werth 
der  Methode. '^  Wollen  wir  uns  den  letzteren  nicht  anschliessen, 
und  dazu  scheint  uns  keine  Berechtigung  vorzuliegen,  so  bleibt 
uns  nur  übrig,  die  zweite  Möglichkeit  als  zutreffend  zu  er* 
achten,  dass  also  gelegentlich  Schleimhaut-Epithelien,  die  ge- 
wiss nicht  vom  Hornblatt  abstammen,  einer  Umwandlung  zu 
homprodueirenden  Epithelien  fähig  sind. 

Es  handelt  sich  bei  diesen  Yorkommnissen  immer  um 
die  Entscheidung,  ob  eine  Eeimversprengung  denkbar,  oder 
mangels  dieser  Möglichkeit  ein  metaplastischer  Yorgang  an- 
zunehmen ist.  Nun'  können  enragirte  Qegner  der  Metaplasie 
bei  fast  allen  anderen  Befunden  von  verhornenden  Schleim- 
hautoberäächen  —  ich  erinnere  an  entsprechende  Befunde 
im  Mittelohr,  im  Naso- pharyngeal- Tractus,  in  Trachea  und 
Bronchien*),  in  Urethra  und  üreteren  nebst  Nierenbecken 
(nach  Lithotomie-Fistel*),  im  Uteruscavum')  und  Mastdarm^)  — 
verhältnissmässig  leicht  eine  Absprengung  aus  dem  nicht  fern 
benachbarten  Plattenepithel  des  äusseren  Organabschnittes 
in  Anspruch  nehmen.  Wie  könnte  aber  eine  ähnliche  Ab- 
leitung für  die  Gallenblase  in  Betracht  kommen? 

Es  bleibt  kein  anderer  Ausweg,  als  eine  Metaplasie  an- 

*)  Vgl.  Erntt,  Platteniellenkrebt  des Bronchas.  Ziegler's  Beiträge.  XX. 
*)  Liebenow,  Diasert  Marburg.    1891. 

*)  Ausser  Piaring,  Gebhard,  Löhlein,  neue  F&Ue  von  Flaisehlen 
Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gyn&k.  XXXII  u.  Gellhorn,  ebenda,  Bd.  XXXYL 
*)  Böhm,  Dieses  Archiv  140. 

Arehlv  f  pMhol.  Anat.   Bd.   154.    Hft.  3.  37 
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zunehmen,  und  ich  möchte  mich  in  dieser  Beziehung  darch- 
aus  den,  unter  anderen  vor  wenigen  Jahren  bei  Beobachtung 
ähnlichsr  Fälle  von  Ohloff^)  und  Weber*)  und  in  neuerer 
Zeit  Yon  Hansemann')  ausgesprochenen  Ansichten  an- 
schliessen.  Ueber  die  Vorgänge  der  Umwandlung  des  eylin- 
drischen  Gallenblasenepithels,  sei  es,  wie  von  den  Einen  an- 
genommen  wird,  durch  Druck  der  Gallensteine,  sei  es,  wie 
I  Andere  dem  gegenüber  aufrecht  erlialten,  durch  chronische 
1  Entzündung,^)  in  ein  flaclies,  ja  homproducirendes  Platten- 
epithel, liegen  genügend  sichere  Beobachtungen  vor,  and  die 
Richtigkeit  dieser  vorausgesetzt,  macht  die  Vorstellung  einer 
malignen  Degeneration  in  Form  des  typischen  Epithelioms 
keine  Schwierigkeiten. 

Einiger  Erwägung  bedarf  die  Thatsache,  dass  in  unserem 
Fall  die  stärkste  Verhomung  in  einer  metastatischen  Lymph- 
drüse zu  finden  war,  während  der  Primär-Tumor  gewisser- 
maassen  weniger  ausgesprocheneu  Charakter  hatte.  Natürlich 
ist  es  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  auszuschliessen,  dass  trotz 
der  Untersuchung  mehrerer,  ganz  verschiedenen  Stellen  ent- 
nommener Stücke  des  primären  Tumors,  doch  irgendwo  ein 
Abschnitt  mit  stärkerer  Hornbildung,  von  dem  aus  gleich- 
artige Metastasenbildung  hätte  stattfinden  können,  unerkannt 
geblieben  wäre;  wahrscheinlicher  ist  das  aber  nieht,  als  dass 
der  primäre  Tumor  überall  gleichen  Bau  hat,  und  doch 
metastatisch  verschleppte  Zellen  zur  Bildung  von  Geschwülsten 
mit  mehr  difPerenzirtem  Charakter,  im  Sinne  stärkerer  Ver- 
hornung, geführt  hätten. 

Mit  der  ersteren  Eventualität  ninss  man  rechnen,  wenn 
man  sich  zu  der  Hansemann ^schen  Lehre  von  der  Anaplasie 
der  Geschwulstzellen  bekennt.  Hansemann  spricht  sich  in 
seiner  Abhandlung  „Ueber  Specificität,  Altruismos  und 
Anaplasie  der  Zellen^  im  Capitel  Anaplasie,  nachdem  er  au?(- 

>)  Ohloff,  Dissertation,  Greifswald  1891. 

»)  Weber,  Dissertation,  Würzburg  1891. 
•     ^  üansemann,  Die  mikroakop.  Diagnose  der  bOsaitigeB  Qeachwüistie. 
Berlin  1897.    Hanse  mann  möchte  an  Stelle  voo  Metaplasie  für  die 
hier    in    Frage    kommenden  Vorgänge    den    Ansdnick    „VariatioB* 
einführen. 

*)  Janowski,  Ziegleys  Beitrage  X.  1891. 
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geführt  hat,  dass  in  den  Metastasen  häufiger  der  Charakter 
der  Primärgeschwulst  gewahrt  bleibe,  als  Abweichungen  davon 
auftreten,  in  Bezug  auf  diese  letzteren  folgendermaassen  aus: 
,,Niemal6  habe  ich  aber  gefunden,  dass  in  Metastasen  oder 
im  weiteren  Verlauf  «eines  Carcinoras  der  Charakter  der 
Geschwulst  sich  dem  des  Muttergewebes  wieder  genähert 
hätte.  Wenn  also  in  dem  Primärtumor  bereits  eine  starke 
Abweichung  vom  Muttergewebe  bestand,  so  wurde  dieselbe  in 
den  Metastasen  niemals  geringer,  so  dass  hier  etwa  der  Tumor 
dem  Muttergewebe  ähnlicher  gesehen  hätte,  als  im  Primär- 
tumor". Das  aber  wäre  bei  unserem  Tumor  der  Fall;  denn 
als  Muttergewebe  kann  nur  ein  durch  Druck  der  Steine,  bezw. 
durch  chronische  Entzündung  metaplastisch  in  Platteuepithel 
übergegangenes  Gallenblasenepithel  betrachtet  werden. 

Will  man  die  Zulänglichkeit  der  Untersuchung  bezweifeln 
und  die  Möglichkeit  aufrecht  erhalten,  dass  zwischen  den 
untersuchten  Abschnitten  gewissermaassen  noch  Inseln  von 
verhornendem  Epitheliom,  wie  es  sich  in  den  Lymphdrüsen- 
metastasen findet,  bestanden  hätten,  so  würde  Hansemaun's 
Theorie,  wie  es  scheint,  auch  hier  zur  Geltung  kommen 
können  in  Anbetracht  der  „Möglichkeit,  dass  die  ältesten  Theile 
einer  Metastase  älter  sein  können,  als  die  jüngsten  des  Frimär- 
tumors.'^  Dem  ist  entgegenzuhalten,  dass  die  betreffenden 
Lymphdrüsen  nicht  in  einzelnen  Theilen  verschieden,  sondern 
durchweg  gleichartig  gebaut  waren.  Vergegenwärtigt  man 
sich  dazu  nun,  dass  die  Untersuchung  etlicher  verschiedener 
Gegenden  eines  makroskopisch  überall  gleichartig  gebauten 
Tumors,  wenn  sie  alle  zur  gleichen  histologischen  Diagnose 
führen,  zum  mindesten  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  den 
Schluss  auf  thatsächlich  vorhandene  Gleichartigkeit  im  Bau  des 
ganzen  Tumors  zulassen,  so  muss  man  zu  dem  Resultat  kommen, 
dass  in  unserem  Fall  alsdann  die  vorhandene  Abweichung 
im  Bau  des  Primärtumors  und  der  Metastasen  eine  derartige  ist, 
dass   sie  mit  Hansemann^s  Theorie  nicht  vereinbar  ist. 

Es  ist  sicher  richtig,  dass  Hansemann's  Erfahrungen 
bei  der  Untersuchung  des  grössten  Theiles  der  Carcinome 
bestätigt  werden;  dass  aber  eine  Gesetzmässigkeit  im  Ablauf 
der  Geschwulstzellen- Veränderungen  daraus  abzuleiten    wäre, 

37' 
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sohien  uns  Bchon  einige  Male  bei  anderen,  weniger  pr&gnanten 
FiUen  zweifelhaft;  der  vorliegende  Fall  dürfte  aber  in  einem 
entschiedeneren  Urtheil  berechtigen. 

Weitere  Erfahrungen  durch  yorortheilsfreie  Prüfnng  alle« 
einschlägigen  Materials  mflssen  lehren,  ob  jene  Regel  an- 
erkannt werden  mass  und  wie  alsdann  solche  widerspreehende 
Befunde  aufzuklären  sind,  oder  ob  die  letzteren  doch  rielleicht 
nicht  so  häufig  sind,  dass  sie  eine  Qeeetzmäsaigkeit  im  Sinne 
Hansemann's  ansschliessen  würden. 


2. 

Bemerkung  zu  dem  Aufsätze  Ton  Dr.  SImmonda  9,Ueber 

eompensatorlsehe  Hypertrophie  der  Nebenniere.^ 

Von  Docent  Dr.  A.  Velich  aus  Prag. 


In  einem  Aufsatz  „Ueber  compensatorische  Hypertrophie 
der  Nebenniere«  (Dieses  Archiv  Bd.  153,  Heft  1,  S.  143)  sagt 
Dr.  Simmonds:  „Der  einzige  Autor,  welcher  die  Grössen- 
Verhältnisse  der  einen  Nebenniere  nach  Ausschaltang  der 
anderen  sorgfältig  studirt  hat,  ist  Still ing  gewesen."  In  An- 
betracht dieser  Behauptung  sei  es  mir  gestattet,  auf  meinen 
Artikel:  „Ueber  die  Folgen  der  einseitigen  Exstirpation  der 
Nebennieren**  (Wiener  klin.  Rundschau  Jahrg.  1897  No.  51.) 
hinzuweisen,  in  welchem  ich  über  zwölf,  an  14  Tage  alten 
Meerschweinchen  durchgeführte  Experimente  berichtet  habe 
und  zu  dem  folgenden  Schlüsse  gekommen  bin:  „Nach 
Exstirpation  der  einen  Nebenniere  erscheinen  bei  jangen  Meer- 
schweinchen nach  einiger  Zeit  regelmässig  accessorische  Neben- 
nieren und  die  andere  Nebenniere  hypertrophirt 
compensatorisch.^  Als  Beispiel  erwähne  ich  ein,  in  meiner 
eben  citirten  Arbeit  angeführtes  Experiment,  in  welchem  bei 
einem,  der  einen  Nebenniere  beraubten  Thiere  ein  halbes 
Jahr  nach  der  Operation  die  übrig  gebliebene  Xebennieir 
12  mm  lang,  7  mm  breit,  5  mm  dick  und  0,16  gr  schwer  war. 
während  die  analoge  Nebenniere  des  Control-Meerschw^einchen» 
von  demselben  Wurfe  und  demselben  Gewichte  9  mm  lan^, 
G  mm  breit,  4  mm  dick  war  und  0,1  gr  wo«^". 
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3. 

Sehlassbemerkung  zu  H.  Mnnk's  Auftatz  in  diesem  Archive: 

,,Die  Sehilddrfise  und  Prof.  Dr.  Frelh.  v.  Eiseisberg 

Bd.  154.  S.177.^* 

Von  Professor  Dr.  Preih.  v.  Eiselsberg  (Königsberg  i.  Pr.). 

H.  Hnnk  erwidert  auf  meinen  Aufsatz:  „Zur  Lehre  ron  der  Schild- 
drüse (dieses  Archiv,  153.  Bd.)  in  der  im  Titel  ciürten  Arbeit,  anf  welche 
ich  noch  kurz  zurückkommen  muss. 

Jch  Weiss  nicht,  welche  Stelle  meiner  Abhandlung  Herrn  Munk  den 
Anlass  oder  gar  das  Recht  gegeben  haben  kann,  in  einer  in  wissenschaft- 
licher Controverse  yollkommen  ungewöhnlichen  spöttischen  Art*)  die 
wenigen  Argumente  vorzutragen,  welche  vermeintlich  seine  Behauptungen 
stützen.    Ich  folge  Herrn  Munk  auf  diesem  Wege  nicht. 

Dagegen  constatare  ich,  dass  keine  einzige  der  fünf  in  meiner  Arbeit 
hingestellten  Thesen  durch  Munk  erschüttert  ist  Indem  ich  mit  Bezug 
auf  die  Einzelheiten  auf  meine  Arbeit  verweise,  will  ich  in  aller  Rune  nur 
nochmals  Folgendes  hervorheben: 

I.  Die  ungeheure  Mehrzahl  der  Camlvorcn,  denen  die  Schilddrüse 
total  entfernt  ist,  geht  nach  einer  gewissen  Zeit  unter  specifischen  Er- 
scheinungen zu  Grunde.  Dies  giebt  auch  Munk  zu,  aber  er  bestreitet, 
dass  die  Schilddrüse  ein  für  das  Leben  unentbehrliches  Organ  ist;  vielmehr 
ist  nach  seiner  Meinung  nur  erwiesen,  dass  die  Schilddrüsen- Entfernung 
leine  lebensgeffthrliche  Procedur  ist.  Ich  erkl&ro  diesen  Einwand  als  un- 
fruchtbaren Wortstreit 

So  lange  nicht  positiv  erwiesen  ist,  dass  die  der  Total-ExstirpaUon 
der  Schilddrüse  folgenden  charakteristischen  Symptome  (Tetanie)  von 
etwas  Anderem  herrühren,  als  von  dem  Mangel  des  exstirpirten  Organs, 
muss  an  der  Unentbehrlichkeit,  id  est  Lebenswichtigkeit,  desselben  fest- 
gehalten werden. 

Es  scheint  fast,  als  wenn  Munk  noch  heute  an  seiner  von  niemandem 
angenommenen  Ansicht  über  die  Schilddrüse  und  die  Folgen  ihres  Aus- 
falles festhalt 

Von  den  Ergebnissen  dieser,  der  Berliner  Akademie  vorgetragenen 
Arbeiten*)  war  Munk  seinerzeit  so  befriedigt,  dass  er  schrieb:  „Mit  dieser 
vollkommenen  Einsicht  in  den  Krankheitsverlauf  haben  wir  für  die  Er- 
kenntnisB  des  Wesens  der  Krankheit  eine  bessere  Grundlage  erworben,  als 
sie  meine  Yorg&nger  besasscn.^    (sie!) 

^)  Ausdrücke,  wie  „Ungereimtheiten^,  welche  ich  „der  Weise'  bald 
„sinnig",  bald  „mit  Rührung*  vorbringe,  pflegen  nicht  von  jemand 
gebraucht  zu  worden,  der  sachlich  im  Rechte  ist 

*)  a)  UnterBuchungen  über  die  Schilddrüse.  (Sitzungsbericht  der  Königl. 
Preusaischen  Akademie  der  Wissenschaften  1887,  Bd.  II.)  b)  Weitere 
Untersuchungen  über  die  Schilddrüse.  (Ebendaselbst  1888,  Bd.  H.) 
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Worin  bestand  nnn  diese  Erkenntniss?  Arbeit  I  gipfelte  in  demS&tie: 
«Die  Schilddrüse  ist  von  früher  Jugend  an  überall  von  gleichem,  and  zwar 
80  geringem  Wcrthc,  dass  ihr  Ausfall  keinerlei  merkliche  Störungen  im 
Befinden  und  Verhalten  des  Thieres  bedingt/ 

Die  zweite  Arbeit  kommt  darauf  hinaus,  dass  die  Schilddrüsen-Fanctiot 
„unbedeutend**  ist  und  die  schJidlichen  Folgen  der  Ezstirpatioii  in  erster 
Linie  von  der  durch  die  Operation  (und  die  darauf  folgende  entsündlicke 
Schwellung)  verursachten  Nervenreizung  bedingt  sind. 

Ueber  die  Resultate  dieser  beiden  Arbeiten  Munk*s  ist  iriao 
in  der  That  zur  Tagesordnung  übergegangen. 

II.  Die  Unontbehrlichkeit  der  Schilddrüse  wird  bestätigt  dorch  'Ik 
lebenerhaltende  Wirkung  zurückgebliebener  Reste,  Nebendräaen  odei 
transplantirter  Drüsen,  sowie  endlich  dnrch  die  in  manchen  F&Uen  nit 
Sicherheit  conatatirte  Wirkung  der  Verabreichung  von  Schilddrüse  pex  os. 

Dass  die  M unk' schon  Transplantations- Versuche,  die  er  nach  meioer 
Methode  angestellt  hat,  in  ihrer  grösseren  Anzahl  meine  Ergebnisse  b^>- 
st&tigen,  habe  ich  bereits  in  der  letzten  Arbeit  betont. 

Seither  sind  zwei  Arbeiten  erschienen,  welche  sich  mit  der  Histolo^ 
der  verpflanzten  Schilddrüse  befassen.  Gleichzeitig  und  unabhängig  ti.« 
einander  haben  SultanM  und  Enderlen ^)  zunächst  die  von  mir  ge- 
fundene Thatsacho  bestätigt,  dass  die  Drüse  einheilt,  wobei  meist  der 
peripherische  Theil  erhalten  bleibt,  während  der  centrale  necrotisirt. 

Der  degenerative  Process  erreicht  am  dritten  Tage  nach  der  Trans- 
plantation sein  Maximum,  um  dann  einer  energischen  Regeneration  PUti 
zu  machen.  Durch  reichliche  Vermehrung  der  erhaltenen  EpithelzellfQ 
wird  in  centrifugaler  Richtung  neues  Drüscnparcnchym  producirt,  wihreAü 
in  das  nccrotische  Innere  der  Drüse  junges  Rindegewebe  hineinwächst 
wodurch  es  zu  einer  raschen  Resorption  des  abgestorbenen  Gewebes  kommt 

Wie  schwierig  der  Gegenstand  ist,  beweisen  die  weiteren  Resnltaic 
Enderlen's,  der  auf  Grund  seiner  Ergebnisse  zu  dem  SchJusse  kommt,  da&> 
die  verpflanzte  Schilddrüse  trotz  guten  Einhcilens  nicht  auf  die  Dauer  dk 
verlorene  Schilddrüsen-Function  ersetzen  kann.  Ich  war  überrascht,  da- 
Mnnk  diese  scheinbar  für  ihn  sprechenden  Versuchsergebnisse  Enderlen'^ 
nicht  in  seiner  Antwort  gegen  mich  angeführt  hat.  Für  mich  beweise 
diese  interessanten  Beobachtongen,  dass,  wie  ich  seinerzeit  betonte,  c^ 
einen  wesentlichen  Unterschied  ausmacht,  ob  sich  zur  Zeit  des  Einheilän- 
der  Drüse  noch  normal  functionirendes  Material  im  Thierkörper  fiadrt 
oder  nicht.    (Ich  transplantirte  in  zwei  Zeiten,  Enderlen  nahezu  imi&£7 

^)  a)  Centralblatt  für  allgemeine  Pathologie  und  pathologische  Anatoink 
Bd.  IX,  No.  10.  Mai  1898  und  b)  Zur  Histologie  der  transplaotirtei 
Schilddrüse.    Inaugural- Dissertation,  Königsberg,  Oct.  18&I8. 

^  a)  Sitzungsberichte  der  Gesollschaft  zur  Beförderung  der  goaammtcs 
Naturwissenschaften,  Juni  1898.  b)  Untersnchungen  über  die  Trans- 
plantation der  Schilddrüse  in  die  Bauchhöhle  bei  Katsen  lUv 
Himdcn.    (Grenzgebiete  der  Medicin   und  Chimrgie.    ISdö,  3.  Bi 
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beide  Drüsen  gleichzeitig,  so  dass  seine  Thiere  während  der  erst-en  zwei 
Tage  thats&chlich  ohne  normal  functionirende  Schilddrüse  waren.)  Auch 
vermag  ich  es  nicht  als  Zufall  aufzufassen,  wenn  meine  Thiere  erst  nach 
Operation  III  tetanisch  wurden  und  zu  Grunde  gingen. 

Wenn  Munk  betreffs  der  Wirkung  von  Schilddrüsen  -  Fütterung 
anf  die  operative  Tetanie  mir  vorwirft,  dass  ich  über  einschlägige 
Experimente  nicht  verfüge,  so  beruht  diese  Meinung  auf  einem  Irrthume; 
ich  habe  in  der  That  solche  Experimente  angestellt  und  bereits  kurz  in 
meiner  Arbeit:  „Ueber  Wachsthums-Störungen  bei  Thieren  nach  frühzeitiger 
Schilddrüsen-Exstirpation"  (Arch.  f.  klin.  Chir.  49;  I)  berichtet.  Diese  Ver- 
suche habe  ich  später  noch  fortgesetzt  und  sie  haben  mich  zu  der  üeber- 
zengung  geführt,  dass  es  in  einzelnen  Fällen  gelingt,  die  durch  die 
Operation  verloren  gegangene  Schilddrüsen-Fnnction  durch  Fütterung  za 
ersetzen. 

III.  Die  scheinbaren  Ausnahmen,  welche  bei  Munk  übrigens  kaum 
grösser  sind,  als  bei  anderen  Autoren,  sind  die  Hauptgrundlagen  der 
Munk 'sehen  Behauptungen.    Sie  bestehen  in  zweierlei  Beobachtungen: 

a)  Zuweilen  bleiben  Carnivoren  trotz  anscheinend  vollkommener 
Exstirpation  am  Leben.  Ich  und  fast  alle  anderen  Forscher 
schreiben  diese  Ausnahmen  etwa  zufällig  zurückgebliebenen  Resten 
oder  Neben-Schilddrüsen  zu.  Dass  Munk  letztere  bei  derSection 
von  über  100  Hunden  niemals  fand,  während  nach  Wolf  1er, 
Wagner,  Piana,  Halstead  u.  A.  sie  häutig  sind,  beweist  wohl 
für  jeden,  der  positiven  Ergebnissen  ihr  Recht  zu  Theil  werden 
lässt,  dass  Munk  solche  Bildungen  vielfach  übersehen  hat 

b)  Es  wurde  vereinzelt  beobachtet  (Carle),  dass  äunde  an  Tetanie 
zu  Grunde  gingen  und  die  Obduction  dennoch  Nebendrüsen 
entdeckte".  Widerlegt  dieser  Befund  etwa  die  Rolle  der  Neben- 
schilddrüsen? Man  überlege  doch  ruhig  die  Dunkelheit  des 
ganzen  Gebietes!  Es  handelt  sich  dort  offenbar  um  ein  von 
der  Schilddrüse  und  gewissen  analogen  Organen  (Nebendrüsen) 
geliefertes  unentbehrliches  Product.  Bald  sehen  wir,  dass 
winzige  Reste  genügen,  dasselbe  in  hinreichender  Menge  zu 
liefern,  bald,  dass  erhebliche  Reste  nicht  ausreichen!  Liegt  es 
da  nicht  am  nächsten  zu  vermuthen,  wie  ich  es  gethan,  dass 
Schwankungen  in  breiten  Grenzen  vorkommen  in  der  Weise,  dass 
der  Organismus  bald  viel,  bald  wenig  von  diesen  Producten 
nothwendig  hat? 

Wenn  bei  einem  physikalischen  oder  chemischen  Experimente  unter 
Beobachtung  aller  Bedingungen  auch  nur  wenige  Versuche  negativ  aus- 
fallen, so  sind  die  positiven  nur  mit  Vorsicht,  wenn  überhaupt,  anzu- 
erkennen. Anders  liegt  es  bei  Beobachtungen  am  lebenden  Organismus, 
an  welchem  niemals,  wie  dort,  alle  Versuchsbedingungen  klar  übersehbar 
sind.  Wir  sind  hier  genöthigt,  gewissermaassen  statistisch  zu  verfahren  und 
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aus  der  grossen  Meknahl  dor  Ergebnisse  die  Sehlasse  za  ziehen  und  dio 
Ursache  der  Ausnahmen  in  unbekannten  BediDgangen  ra  suchen,,  derfs 
Erforschung  allerdings  stets  eine  wichtige  Aufgabe  bleib«!  muss. 

Bei  der  Schilddrüsen-Frage  liegt  die  Sache  so,  dass  die  ftbenriegende 
Mehnahl  der  Befände  (selbst  derjenigen  von  Munk)  die  in  meinen  Thesen 
klargelegten  Behauptungen  bestätigen '). 

Die  Zukunft  wird  entscheiden,  ob  die  in  der  letzten  Arbeil  Munk'g 
(1897)  aufgestellte  Meinung  dasselbe  Schickaal  erleidet,  wie  seine  läA- 
deekungen  über  die  Schilddrüse  aus  den  Jahren  1887  und  1888! 


4. 

Einige  persönllelie  Bemerknngen  an  Herrn  €•  8.  Engel. 
Von  Dr.  B.  Ullmann,  Berlin. 


Am  26.  Januar  1894  hielt  ich  in  der  Berliner  physiologischen  Gestl!- 
schaft  einen  Vortrag'),  der  sich  hauptsächlich  mit  einer  kritiscbee 
Würdigung  der  Ton  Herrn  G.  S.  Engel  gelieferten  Untersuchnng-en  äb^ 
die  Entwicklung  der  körperlichen  Elemente  des  Blutes'}  besch&ftigtt. 
Seitdem  bin  ich  weder'  mit  einer  Veröffentlichung  über  Blut  überhaopi, 
noch  über  Arbeiten  des  Herrn  Engel  besonders  hervorgetreten.  TrotxdeL  | 
greift  dieser  mich  wiederholt  nnd  andauernd^)  in  mich  persönlich  heraF-  | 
setzender  Weise  an.  Ich  habe  bisher  nichts  daraof  erwidert,  weil  ick 
seinen  Zorn  nnr  als  Beweis  seiner  Ohnmacht  gegenüber  meinen  Einw&ndni 
ansah.  Ich  wfirde  ihn  auch  jetzt  ruhig  weiter  schelten  und  dadurch  fö? 
Bekanntmachung  meiner  gegen  seine  Arbeit  gerichteten  Kritik  sorges 
lassen,  wenn  er  nicht  auch  mit  Angaben  lierTortrflte,  die  den  wirkliches 
Geschehnissen  geradezu  zuwiderlaufen  und  die,  wenn  ich  sie  nnwids- 
sprechen  Hesse,  meinem  persönlichen  Ansehen  in  den  Augen  der  wisses* 
schaftlichen  Welt  vielleicht  Eintrag  thnn  könnten. 

Herr  Engel  sagf^):  «Nachdem  ich  im  Jahre  1893  das  ErgebnLv 
meiner  embrjologischen  Studien  in  der  physiologischen  und  in  es 
medicinischcn  Gesellschaft    ....   vorgetragen    hatte,  suchte   mich  Uta ' 

*)  Ich  erinnere  hier  beilftulig  daran,  dass  Munk  seinerzeit  bei  sen^t 
Versuchen  über  Rinden-Exstirpationen  aus  wenig  positiven  gegenob« 
zahlreichen  negativen  Befunden  Schlüsse  zu  Gunsten  der  positiT'.; 
Ausnahmebefunde  gezogen  hat. 

*)  Du  Bois-Rajmond's  Archiv  1894.  Veihdlg.  d.  phjaiol.  Gedelbd 
VII.  Sitzung. 

•)  Arch.  f.  mikrosk.  Anat.  Bd.  42,  S.  217  ff.    Tafel  XIV  u.  XV. 

*)  Allg.  medic.  Gentralieitnng  1896,  No.  47.  —  Dieses  ArdiiT  Bd.  1^ 
S.  545  ff. 

")  Dieses  Archiv  Bd.  168,  S.  647. 
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Dr.  üllmann  auf,  der  mir  erklfete,  er  interessiere  sieh  fto  meine  Arbeit, 
und  bit  mich,  ihm  meine  Pri^yarate  in  dcmoBBtröen.  loh  leig^  ihm 
4  bis  5  derselben.*  Thatsftchlich  habe  ich,  nachdem  ich  die  sohon  mi- 
mittelbar  nach  der  Sitinng  der  Berliner  roedicinisehen  Gesellsebaft  meinen 
Frevnden  gegenüber  geftnsserten  Bedtmken  durch  IXircfasieht  meiner 
eignen  Bini^&paiate  gest&rkt  hatte)  Herrn  Bngel  telepfaoniseii  mit- 
getheilty  ich  wftre  mit  seinen  Devtnngen  nicht  einrentaiiden,  möchte  aber 
mein  Urtiieil  bis  nach  Betrachtnag  seiner  eigenen  Pltparate  loidchhalten, 
was  nach  wisaenschaftliehen  Gepflegenheiten  als  eine  Conrtoigie  gilt.  Er 
eiklArte  sieh  bereit,  nnd  wir  rerabredeten  eine  uns  beiden  genehme  Stande. 
Herr  Bngel  wnsste  also  schon  vorher  gans  genau,  weshalb  ich  kam.  — 
Er  zeigte  mir  nur  4  oder  6  Pri^acate,  in  der  That  aber  nnr,  weil  er  eben 
diese  ffir  die  am  meisten  beweisenden  hielt  nad  in  ihnen  auch  nnx  die  ihm 
als  die  besten  seheinenden  Stellen^  Indess  schon  an  diesen  konnte  ich.  sehen 
nnd  sachte  ihn  davon  sn  übenengen,  dass  er  ohne  Kenntniss  der  Gesetse 
des  mikroskopischen  Sehens  Knnstpvodidrte  willkürlich  aaslegt  nnd  nn- 
getreu  abbilden  l&sst. 

HeiT  Engel  fährt  fort^:  f.A.us  seinen  Bemerkungen  glaubte  ich 
schliessen  so.  dürfen,  dass  er  möglicher  Weise  Steitnngs-Benchtent&tter  oder 
dgl.  sei,  und  da  ich  ans  seinen  Fragen,  und  UrtheUen  die  Uebefsengnng 
gewann,  dass  er  selbst  sieh  mit  der  Blutratwiekiong  nicht  beschäftigt 
habe,  er  sogar  höchst  mangelhafte  hAmatologische  Kenntnisse  vexrieth, 
hielt  idi  midi  nicht  weiter  verpfliohtet^  mich  mit  ihm  einrolaiwen.**  — 
Thats&chlich  kannten  wir  uns  und  verkehrten  mit  einander  seit  dem 
ersten  Tage  unseres  Stadiums  wfthrend  der  gaasen  Dauer  desselben  bis 
nach  deok  Staatseiamen  als  gleichaltrige,  ständige  Stadimgenossen.  Eine 
grosse  Beihe  gemeinsamer  Bekannter  kennt  uns  als  solche,  nnd  auch  nur 
als  solcher  konnte  ich  mir  jene  tetephonische  Ani^e  erlauben.  Bei  der 
Zusammenkauft  wurde  deshalb  auch  nicht  nur  über  Blut^Prl^asate  diskutiit, 
sondern  auch  über  alte  Zeiten,  inswisehen  eriebte  Schicksale^  bisherige 
und  augenblickliche  praktische  und  wissenschoHdicfae  Thäügkeit  geplaudert, 
und  Herr  Engel  erfahr,  dass  ich  seit  üb«  drei  Jahren,  seit  meiner 
Thätigkeit  am  Kaiser-  und  Kaiserin  kViedrich-Kinderkrankenhause,  mich 
mit  Bintaiitersuch'angen  lebhaft  beschäftigte.  Axush  naehher  hat  Herr 
Engel,  wie  ich  gans  genau  weiss,  oft  von  Heiven,  mit  und  unter  denen 
ich  georimtet  habe  nnd  mit  denen,  er  häufiger  zusammenkommt,  gehört, 
wieviel  Zeit  ich  auf  das  Stnfium  des  Blntes  verwendete. 

Herr  Engel  will  bei  mir  höchst  mangelhafte  hämatologische  Kenntnisse 
gefunden  hainn  Das  finde  ich  begreiflich;  denn  wenn  er  mir  Kenntnisse 
suapräche,  würde  er  sie  sich  damit  aberkenne«.  Das  damaHgeL  „Sioh> 
nicht- weiter- mit- mir- einlassen^  aber  hat  ungelUir  2Vt  Standen  gedaneEt, 
wovon  vielleicht  Va  ^i®  Unierhaltung  über  die  persönlichen  Angelegen- 
heiten in  Ansprach  nahm. 

^)  a.  a.  0. 


574 

Herr  Engel  behaaptet  femer 0-  »Kurze  Zeit  darauf  forderte  mich 
Herr  Dr.  Ullmann  auf,  in  seiner  Gegenwart  demDirektor  des  I.  anatiMiusdiea 
Institats,  anf  dessen  Anrathen  ich  meinen  Vortrag  gebalten  hatte,  meine 
Prftparate  noch  einmal  zu  demonstriren,  was  ich  ablehnte,  indem  ich 
Herrn  Ullmann  den  Bath  ertheilte,  sich  seinerseits  mit  der  Untasnehaif 
der  Frage  zn  beschäftigen.*  —  Damit  sagt  Herr  Engel  nur  einen  Theil 
der  Wahrheit.  Meine  Aafforderong,  seine  Präparate  mir  rar  Dnrchnckt 
zu  überlassen,  lehnte  er  ab.  Als  aber  Herr  Oeheimrath  Waldejer  acf 
meine  Yeraulassiing  ihn  unter  Nennung  des  Zweckes  darum  ersuchte, 
deponirte  er  seine  sämmtlichen  Mappen  und  Kästen  mit  PrSparaten  im 
I.  anatomischen  Institut.  Ich  konnte  mehrfach  und  nach  Belieben  davoi 
auswählen  und  untersuchen  und  Herrn  Waldejer  sowohl  allein,  ah 
auch  in  Gegenwart  von  Herrn  Engel  an  ihnen  die  Bichtigkei: 
meiner  Behauptungen  zeigen;  ich  konnte  das  auch  an  jenen  4  oder 
6  Präparaten,  die  als  Schaustücke  in  einem  besonderen  K&stehen  lagerten 
und  aus  denen  Herr  Engel  grösstentheils  seine  Abbildungen  hat  siisanimeQ- 
stellen  lassen. 

Herr  Engel  sagt  voll  Yerwunderung:  »Herr  Dr.  Uli  mann  legte  als 
Beweise  für  seine  Behauptungen')  nicht,  wie  erwartet  wurde,  Blutpriparat« 
vor,  sondern  —  meinen  Separatabdruck.*'  Damals  war  ich  allerdingB  der 
Meinung,  jeder  einigermaassen  geschulte  Mikroskopiker  müsste  beim  blosses 
Anblick  der  Abbildungen  des  Herrn  Engel  die  Befunde  als  Kunstprodukte, 
die  Deutungen  als  sinnwidrige  erkennen.  Hätte  er  mir  seine  Pri^wrat^ 
dazu  überlassen,  wäre  freilich  der  Beiweis  noch  leichter  gewesen.  Wcdb 
er  aber  auch  jetzt  noch  verlangt,  ich  solle  selbst  welche  aus  Mäoid' 
embrjonenblut  anfertigen,  so  hat  er  immer  noch  nicht  meine  Einwendungen 
verstanden.  Ich  habe  niemals  bestritten,  dass  sich  solche  Bilder  in  solches 
Präparaten  finden,  ganz  im  Gegentheil  sage  ich  ausdrücklich"):  .Sie 
müssen  nach  Art  der  Entstehung  der  Präparate  darin  vorkonunen  können, 
aber  ebenso  gut  in  jedem  beliebigen  anderen  nach  der  Ehrlich'- 
sehen  Methode  hergestellten  Präparate  von  dem  Blute  jedes  be- 
liebigen Individuums.*"  Thatsächlich  habe  ich  zu  jener  Sitzung  and 
gefärbte  und  ungefärbte  fixirte  Präparate  aus  normalem  Blute  gesonder 
Erwachsener  mitgebracht,  in  denen  sich  dieselben  Bilder  fuideiL  —  Zei^ 
mir  aber  Herr  Engel  nur  an  einem  einzigen  frischen  Blutpräparat,  6m» 
ich  im  Unrecht  bin,  so  verspreche  ich  reumüthig,  nie  wieder  etwas  über 
mikroskopische  Dinge  schreiben  zu  wollen.  Herr  Engel  muss  aber  8eme^ 
seits  für  den  anderen  Fall  das  Gleiche  geloben.  — 

Indes,  was  soll  diese  persönliche  und  noch  dazu  unwahre  Poleulk 
des  Herrn  Engel?  Entweder  er  hat  Unrecht  —  dann  Tersteht  er  eben 
weniger  von  der  sogenannten  »ECämatologie"*,  ab  ein  „vermuthlicher  Zeitaags- 

*)  a.  a.  0. 

*)  sc.  bei  meinem  Vortrage,     ü. 
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berichterstatter  oder  dgl.",  oder  ich  habe  Unrecht,  —  dann  bin  ich  eben 
wissenschaftlich  biossgestellt    Aber  das  l&sst  sich  ja  leicht  ausmachen: 

Herr  Engel  sagt  ja^):  „Meine  Präparate  sind  noch  heute,  nach  6  Jahren, 
in  meinem  Besitze  und  zeigen  die  damals  von  mir  behaupteten  Znst&nde 
noch  mit  derselben  Deutlichkeit  und  denselben  feinen  Farbennuancen." 
Nun  denn,  ich  bin  abermals  bereit,  an  jedem  Ort  und  zu  allen  Stunden, 
an  der  Hand  seiner  eigenen  Präparate,  vor  einer  Corona  von  Autoritäten, 
die  Herr  Engel  selbst  als  solche  bezeichnen  und  auswählen  mag,  zu  be- 
weisen, dass  seine  Befunde  Kunstprodnkte,  seine  Zeichnungen 
ungetreue,  seine  Deutungen  willkürliche  und  doppelt  und  dreifach 
unhaltbare  sind!  — 

Wie  aber  übereifrige  Diener  immer  am  meisten  denen  schaden,  denen 
sie  zu  nützen  beflissen  sind,  so  auch  Herr  Engel:  Er  bringt  die  ganze 
Ehrlich^scho  Methode  der  Blutuntersuchung  um  ihr  Ansehen, 
wenn  er  sie,  die  nur  zum  Studium  des  Chemismus  der  fixirten 
Zellen  anwendbar  ist  und  auch  Ton  ihrem  Erfinder  nur  dazu 
bestimmt  wurde,  zu  morphologischen  Zwecken  missbraucht,  wozu  sie 
durchaus  nicht  geschaffen  ist. 

^)  Dieses  Archiv.    Bd.  153,  S.  546. 
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